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ABSTRAKT BAKALARSKE PRACE

Jméno, prijmeni: Matteo Lucano
Vedouci prace: Mgr. Ivana Pianelli Jahodova
Nazev bakalarské prace: Moznosti fyzioterapie a pohybové aktivity u pacienti po akutnim

koronarnim syndromu a jejich edukace

Abstrakt bakalarské prace:

Bakalatské prace se zabyva problematikou fyzioterapie u pacientd po akutnim koronarnim
syndromu. Hlavnim cilem bakaldiské prace je poukazat na vyznam fyzioterapie v cCasné
hospitalizaéni péci nejen jako prevence komplikaci hospitalizace a prevence dekondice,
ale 1 jako psychologické podpory pacienta. Tedy edukovat pacienta o rezimovych opatfenich
dilezitych pro prevenci relapsu onemocnéni a limitech fyzické zatéze, motivovat ke zménam
zivotniho stylu a k redukci ovlivnitelnych rizikovych faktorti tak, aby AKS nebyla pro pacienty
invalidizujicim problémem. K tomu poslouzi vytvoreny edukacni material uréeny nejen pro
pacienty po AKS, ale i pro laickou a odbornou vetejnost. Tato prace je rozdélena na Cast
teoretickou a praktickou.

V ramci teoretické €asti jsou shrnuty poznatky o etiopatogenezi AKS vcetné nejCaste)si
pri¢iny aterosklerozy. Dale je zde popsana diagnostika onemocnéni a pribéh 1écby zahrnujici
chirurgicky vykon, farmakologickou 1é¢bu a principy kardiovaskuldrni rehabilitace. V praktické
¢asti jsou uvedeny 2 kazuistiky pacientl, které se opiraji o diikladnou metodologii zahrnujici
prabéh kardiovaskularni rehabilitace. Soucasti fyzioterapetické intervence je specialni
fyzioterapeutické vySetteni, stanoveni kratkodobého a dlouhodobého planu a navrzeni cvicebni
jednotky na jednotlivé dny hospitalizace dle klinického stavu pacienta a predani edukacniho
materidlu pacientovi. K verifikaci efektu fyzioterapeutické intervence je zuzitkovan vystupni
rozhovor, jenz slouzi k zmapovani znalosti pacienta o sekundarni prevenci po AKS. Soucasti

prace je i diskuze a doporuceni pro praxi.

Kli¢ova slova: Akutni koronarni syndrom, fyzioterapie, edukace



Abstract:

The bachelor thesis deals with the issue of physiotherapy in patients after acute coronary
syndrome. The main aim of the bachelor thesis is to highlight the importance of physiotherapy in
early hospital care not only as a prevention of complications of hospitalization and prevention of
deconditioning, but also as psychological support for the patient. That is, to educate the patient
about regimen measures important for preventing disease relapse and limits of physical exertion,
to motivate lifestyle changes and to reduce influential risk factors so that ACS is not a disabling
problem for patients. To this end, educational material designed not only for patients after ACS,
but also for the general and professional public will be used. This thesis is divided into theoretical
and practical parts.

The theoretical part summarizes the knowledge about the etiopathogenesis of ACS,
including the most common cause of atherosclerosis. It also describes the diagnosis of the disease
and the course of treatment including surgery, pharmacological treatment and the principles of
cardiovascular rehabilitation. In the practical part, 2 case reports of patients are presented, based
on a thorough methodology including the course of cardiovascular rehabilitation. The
physiotherapeutic intervention includes a special physiotherapeutic examination, determination of
a short- and long-term plan and design of an exercise unit for each day of hospitalization
according to the clinical condition of the patient and delivery of educational material to the
patient. To verify the effect of the physiotherapy intervention, an exit interview is used to map
the patient's knowledge of secondary prevention after ACS. The paper also includes a discussion

and recommendations for practice.

Key words: Acute coronary syndrome, physiotherapy, education
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1. Uvod do problematiky

Kardiovaskularni onemocnéni postihujici ob&hovy systém patii mezi nejcastejsi pficiny
umrti. Do této kategorie onemocnéni spada skupina chorob postihujici zejména cévy a srdce.
Viibec nejcastéjsi pricinou umrti je ischemicka choroba srdec¢ni, ktera se vyskytuje ve vice
formach. V této bakalatské praci se budeme zabyvat predevsim AKS (akutni koronarni syndrom)
a jeho lécbou. Zakladnimi pilifi v 1é€bé AKS je interven¢ni lécba zahrnujici chirurgicky
¢i nechirurgicky vykon a podani medikamenti. Tyto vykony jsou stézejni pro obnoveni
priachodnosti véncitych tepen. V ramci nechirurgického lécebného vykonu se vyuziva PCI
(perkutanni koronarni intervence), ktera bude provedena u pacientli, s kterymi budeme

spolupracovat.

V blizké minulosti diky moderni intervenéni 1é¢b&€ doSlo k dramatickému poklesu
mortality na AKS, ale z hlediska zanedbani sekundarni prevence a edukace pacientli, dochazi
momentalné k opacnému trendu. Soucasti sekundarni prevence jsou opatieni, kterd by méla byt
dodrzovana pacienty po prodélaném AKS. Pacient by si m¢l tato opatifeni osvojit béhem
hospitalizacni faze. Behem této faze se soustfedime na kardiovaskularni rehabilitaci, ktera slouzi
k snizeni vyskytu kardiovaskularnich symptomt, k redukci kardiovaskularnich rizikovych
faktorti, k zlepSeni fyzického a psychického stavu a jejiz soucasti je fyzioterapie, dodrzovani
zasad zdravého zivotniho stylu atd. Na kardiovaskularni rehabilitaci se tedy nepodili jen lékafi,
zdravotni sestry a fyzioterapeuti, ale také psychologové, nutri¢ni terapeuti, ergoterapeuti, socialni

pracovnici a dalsi.

Edukace vramci hospitalizacni lécby je dulezitd pro néslednou rehabilitaci
v posthospitalizacni fazi, ktera hraje zasadni roli v nasledujici fazi rekonvalescence. B&hem
tohoto obdobi vlivem nedodrZzovani rezimu miize dojit k relapsim a k opakovani onemocnéni.
Aby pacienti dodrzovali opatieni je zapotiebi v nich probudit Zddanou motivaci, ktera je pro tento

prubéh potiebna.

V této bakalarské praci jsou v ramci teoretické Casti shrnuty teoretické poznatky

o aterosklerdze jako hlavni pti¢iné AKS, dale poznatky o ischemické chorobé srde¢ni a AKS.



Dalsi ¢ast pojedndva o fyzioterapii. NacCerpané poznatky o kardiovaskularni rehabilitaci jsou

aplikovany do praxe v podobé kazuistik pacientti po AKS.

1.2 Ateroskleroza

1.2.1 Charakteristika onemocneni

Ateroskler6za je nejCastéjsi ptficinou postizeni koronarnich tepen. Toto onemocnéni je
chronické, proliferativni, zanétlivé, které progreduje. Béhem tohoto procesu dochazi
k postupnému ukladani lipida, fibrozni tkané, cholesterolu a krevnich komponent do cévni
intimy. Ateroskler6za zacina velmi brzy, pted 20 lety, kdy dochazi k tvorbé lipoidnich prouzk,
tyto nalezy jsou bézné v koronarnich tepnach mezi 20-30 rokem zivota a predstavuji prvni formu
aterosklerdzy. Tyto prouzky jsou zluté barvy a neprominuji do lumenu cévy. V tomto véku
aterosklerdza nepredstavuje velké riziko pro nase zdravi, ale bez primarni prevence a zamezeni
expozice rizikovym faktorim mize dochdzet k vyvoji aterosklerotické 1éze a k postizeni cév,
a to zejména stfedné velkych a velkych tepen, mezi které se fadi Willisiiv okruh, vnitini karotidy,

hrudni aorta a v neposledni fadé vén¢ité tepny (Céska, 2005).

V nasledujicich fazich dochazi k ptisobeni LDL cholesterolu, ktery oxiduje a spousti
se tvorba adhezivnich molekul. Tyto adhezivni faktory zptisobuji na endotéliich hromadéni bun¢k
imunitniho systému a dalSich bun¢k vyskytujicich se v krvi, pfedevsim makrofagy, lymfocyty
a trombocyty. Buniky imunitniho systému maji za nasledek poSkozeni cévni stény vlivem zdrojh
medidtord zanétu a predstavuji pricinu ukladani zanétlivych bunék, coz vede k tvorbé a nartstu
tzv. aterosklerotického platu, ve kterém dochazi k pfeméné fibrozni a lipidové tkané

v nekrotickou.



Obrazek €. 1.1 Tvorba aterosklerotického platu v intimé cévy (Gajdova, 2011)

Ditlezitou roli zde hraje pfeména monocytli na makrofagy. Makrofadg se poté oxiduje
na pénovou buiku, ktera vaze cholesterol. V pénové buiice je cholesterol obsazen v mekké
a krystalové formé. Cholesterol ve form¢ krystalku vede k ruptufe pénovych bunék a ma
za nasledek vznik nestabilniho platu. Tyto pénové bunky jsou zéasadni strukturou pro

ateroskleroticky proces (Marsalek, 2006).

Dalsi formou jsou fibrozni platy, které nabyvaji vétSich rozméra, jsou to ostie ohranicena
loZiska a prominuji do lumenu tepen. Tyto platy neboli ateromy jsou tuzsi konzistence. Obsahuji
vetsi mnozstvi tuku a nekrotické tkané, kterd mize podléhat kalcifikaci a obsahuje cholesterolové
krystalky. Z fibréznich plath vznikaji vlivem kalcifikace a degenerativnich zmén (ulcerace a rup-
tury) komplikované 1éze. Tyto zmény zapficinuji aktivaci krevnich desticek, nasledné se desticky

agreguji a dochazi ke vzniku trombu (Ceska, 2010; Stejfa, 2011).

Obecné aterosklerotické platy mizeme rozdélit na stabilni a nestabilni. Stabilni plat je
tvofen malym lipidovym jadrem, malym mnozstvim hladkych svalovych bun€k a zna¢né velkym
mnozstvim kolagenu. Toto sloZeni zajiStuje platu pevnost a stabilitu a vede k postupnému
zuzovani cév a zpusobuje namahovou stenokardii projevujici se pii anginé pectoris. Naopak ne-
stabilni plat obsahuje velké lipidové polotekuté jadro, které je obaleno tenkym fibréznim krytem
obsahujicim niz$i mnozstvi kolagenu a hladkych svalovych bun¢k. Nestabilni plat je tim padem
nachylnéjsi k rupture, kterd vede k jiZ zminénému vzniku trombu, jenZ je zodpoveédny za vznik

akutnich koronarnich syndromil, nestabilni anginy pectoris a infarktu myokardu (Stejfa, 2011).



1.2.2 Rizikove faktory

Rizikové faktory jsou vyznamné ukazatele, jejichz pritomnost zvysuje riziko manifestace
aterosklerozy. Obecné prispivaji k ukladani lipidd v cévni stén€, ke vzniku ateroklerozy,
podporuji vznik trombu a vedou k cévni instabilité. Rizikové faktory aterosklerdzy, a tim padem

i kardiovaskularnich chorob se nejcastéji déli na faktory ovlivnitelné a neovlivnitelné.

Mezi ovlivnitelné faktory se fadi koufeni, diabetes mellitus, snizena fyzicka namaha,

obezita, arterialni hypertenze, dyslipidémie a dalsi.
Kouteni

Koufteni pfispiva k rozvoji mnoha onemocnéni, a to predevsim nadorovych onemocnéni,
respiracnich onemocnéni a KVO. Tento faktor je hlavnim rizikovym a zarovenn modifikovatel-
nym faktorem KVO. Ovliviiuje vyznamné morfologii a funkci kardiovaskularniho aparatu.
Ma za nasledek aktivaci zanétu, endotelialni dysfunkci, zvySenou spotiebu kysliku atd. Lidé,
kteti koufi, trpi poruchou metabolismu lipidi. Tyto zmény vedou k progresi aterosklerozy.
Je dulezité také zminit, ze tyto negativni disledky nezplsobuje jen aktivni koufeni, ale také
pasivni koufeni, které téz pfedstavuje znacné riziko v problematice kardiovaskularnich onemoc-

néni (Golan, 2009).

Diabetes Mellitus

Diabetes mellitus (DM) je metabolické onemocnéni. Pro tuto chorobu je charakteristicka
zvySena hladina gluk6zy neboli hyperglykémie, ktera je zptisobena poruchou metabolismu cukru,
tukti a bilkovin z divodu poruchy sekrece inzulinu nebo jeho ucinku. Jedna se o multifaktorialni
onemocnéni, na jehoz vznik miiZe mit vliv nespocet zevnich faktor a také genetické poruchy

(Poretsky, 2017).

DM se nejcastéji vyskytuje ve dvou formach (Diabetes mellitus 1. a 2. typu). DM 1. typu
je charakteristické nedostateCnou sekreci inzulinu z divodu destrukce p-bunék pankreatu,
tato forma se bézné projevuje jiz v détském a mladém véku. DM 2. typu se na rozdil od DM 1.
typu rozviji az v dospélém veéku. Tato forma je zaloZena na inzulinové rezistenci, kterou si lovék
vypéstuje v pribéhu let vlivem nevhodné Zivotospravy a rozvoje metabolického syndromu.

Tyto aspekty maji za nésledek hypertenzi, poruchu metabolismu lipidii a nadmérnou produkci



inzulinu, ktera vede ke gluk6zové intoleranci. Z diivodu nékolikaleté hyperprodukce inzulinu
dochazi k vyCerpani f-bunék, postupné z relativniho nedostatku inzulinu dochézi k absolutnimu

nedostatku inzulinu (Stejfa, 2011).

U pacienti trpicich timto onemocnénim dochazi k hromadéni rizikovych faktorG pro
aterosklerdzu. Typicka je porucha metabolismu lipidi, Castéjsi vyskyt hypertenze a hyperglyké-
mie. Vlivem téchto faktort dochazi ke komplikacim, zejména k diabetické glomeruloskleroze,
k diabetické neuropatii a k mikroangiopatii. Mikroangiopatie vznikd na podkladé uklddani
glykovanych proteinii ve stén¢ cév vedouci ke ztluSténi bazalni membrany kapilér a naslednému

zhorseni funk¢nich vlastnosti a k potencialni ischémii tkani (Vokurka, 2015).

Snizena fyzicka aktivita

Fyzicka aktivita je dilezitym aspektem v primarni a sekundarni prevenci mnoha chorob.
Pohybova aktivita ma ptiznivy efekt na kapilarizaci svald, plicni funkce, ekonomiku dychéni,
reakci na stres, transportni kapacity kysliku a v neposledni fadé na kardiovaskularni systém.
Ukazalo se, ze z hlediska efektivity pohybové zatéze ma nejvice pozitivni vliv pravidelné
provadéna kontinudlni zatéz pfti intenzitach nad 70-80% VO2 max. trvajici 20-30 minut. Tento
druh zatéze prispiva k redukci hmotnosti, k zvySeni citlivosti inzulinovych receptord, k sniZeni

hladiny triacylglycerolll a k zvySeni hladiny HDL-cholesterolu (Marsalek, 2006).
Obezita

Obezita se fadi mezi nejéast&jsi chronicka onemocnéni nejen v Ceské republice, ale také
v celé Evropé a v Severni Americe. Pro toto chronické onemocnéni je typické zvySené mnozstvi
tuku v téle. Hodnoceni obezity se provadi na zaklad€ procenta tuku, hmotnosti ve vztahu k vysce
(BMI) ¢1 k obvodu v pasu. Pokud se bavime o procentech tuku, tak optiméalnim mnoZstvim
procent tuku u muzi je 8-20% a obézni muZi piekracuji hranici 25% tukové tkané. U Zen se tato
Cisla 1i8i a jejich optimalni zastoupeni tukové tkané v téle je 18-30%, u obéznich Zen nad 35%.
Z hlediska BMI je obezita definovéana, pokud je hodnota BMI vyssi nez 30, idedlni hodnota se
pohybuje v rozmezi 18,6 — 24,9. Pro obvod pasu jsou stanovené hodnoty pro obezitu piesahujici

umuzt 102 cm a u Zen 88 cm (Svacina, 2010).



Obezita se vyznacuje kladnou energetickou bilanci, kterd muze vést postupem casu
k inzulinové rezistenci, arteridlni hypertenzi a dyslipidémii, a je tedy povazovana za jeden
z rizikovych faktort KVO. Za zminku stoji, ze existuje fada studii, které nepotvrzuji uzky vztah
obezity k ateroskler6ze a ke vzniku ICHS, a v poslednich letech se vedou diskuze o této
problematice. Velmi zajimavou studii je retrospektivni studie zkoumajici 279 pitvanych
dospélych (66 obéznich s BMI > 30 a 213 neobéznich s BMI < 30). Tato studie zkoumala vztah
mezi hmotnosti téla a koronérni ateroskler6zou. Co se tyce obézni skupiny se zvysSujicim se BMI,
byl statisticky vyznamny trend smérem k mirn€j$i korondrni ateroskleréze, v ramci skupiny
extrémné obéznich bylo postizeni nejmirnéjsi. Dale soucasti této prace je diskuze shrnujici dalsi
patologické a koronarografické studie, které téz nepotvrdily stézejni vyznam obezity v rozvoji

aterosklerdzy (Steiner et al., 2022).

Arterialni hypertenze

ZvySeny krevni tlak je dal§im rizikovym faktorem, ktery je ovlivnén predevs§im zplisobem
zivotniho stylu v€etné zmény hmotnosti, fyzické aktivity a zejména spotieby NaCl a je rizikem
pro mnoho onemocnéni, jako naptiklad ICHS, cévni mozkovou piihodu, méstnané srdecni
selhani a renalni insuficienci. Arteridlni hypertenze se oznacuje jako opakované zvySeny krevni
tlak nad 140/90 mmHg a déli se na primarni a sekundarni hypertenzi. Cast&jsi formou je primarni
hypertenze, kterd se oznaCuje také jako esencidlni a vznikd na multifaktoridlnim podklad¢.
Mezi priciny se fadi geneticka predispozice, obezita, zminény vyssi pfijem soli, koufeni a stres.
Druhym typem je sekundarni forma zpiisobend jinymi patologickymi mechanismy v organismu.
Muize se jednat o primdrni hyperaldosteronismus, ktery se projevuje zvySenou sekreci
aldosteronu kilirou nadledvin vedouci k vylucovani drasliku a retenci sodiku. DalSimi pficinami
byvaji benigni nadory diené€ nadledvin (feochromocytom), jez produkuji katecholaminy zvySujici

krevni tlak, dale Cushingliv syndrom, hyperthyreoza a koarktace aorty.

Negativni vliv hypertenze predstavuje posSkozeni endotelu. Vlivem arteridlni hypertenze
dochazi k hypertrofii cévni st€ény a zvySuje se propustnost endotelu pro lipoproteiny.
Pii dlouhodobém ptisobeni zvySeného krevni tlaku dochazi k patologickym mechanismim a

k napomahani rozvoje aterosklerozy (Silbernagl, 2012; Stejfa, 2011).



Dyslipidémie

Dyslipidémie je definovdna jako skupina metabolickych onemocnéni, pro kterou je
charakteristickd zvySena koncentrace lipidi a lipoproteinti v plazmé vlivem snizeného odboura-
vani a zvySené syntézy. Tuto skupinu onemocnéni Ize délit na tfi zékladni typy: hypertriacylgly-
cerolémie, hypercholesterolémie a smisené dyslipidémie. V této problematice hraji zejména

hlavni roli zvySené koncentrace latek jako ptedevsim LDL-cholesterol, triacylglyceroly (TG)

a soucasné snizeni HDL-cholesterolu. Pro tyto latky se vyuzivaji diagnostické hodnoty:

o Celkovy cholesterol > 5 mmol/I
° LDL-cholesterol > 3 mmol/l
° TG > 1,7 mmol/l

. HDL-cholesterol < 1 mmol/l (muzi), < 1,2 mmol/l (zeny)

Dyslipidémie se dale déli dle etiologie na priméarni a sekundarni dyslipidémii. Primérni
dyslipidémie jsou geneticky podminéné poruchy metabolismu lipoproteinti, mezi které se tadi
napt. familiarni hypercholesterolémie a familidrni hypertriacylglycerolémie. Naopak sekundarni
dyslipidémie je zplsobena vlivem jiného onemocnéni, mezi ktera patii hypothyre6za, Cushingiv

syndrom, renalni poruchy a diabetes I. a II. typu (Ceska, 2012).

Mezi neovlivnitelné faktory patfi zejména veék, pohlavi, genetické faktory a rodinna

anamnéza [CHS.

Vék a pohlavi

Ateroskler6za je dlouhodoby dégj, ktery mnoho let probihd bez jakychkoliv ptiznaki
a s piibyvajicim vékem miize vést ke komplikacim v podobé ICHS. S narstajicim vékem
dochézi vlivem pohlavi, rodinné zatéze ¢i Zivotniho stylu k akumulaci faktori malého ucinku,
né obCasnymi zménami nutrice. DalSim rizikovym faktorem je pohlavi, a to zejména to muZzské,
u muzi je véti riziko manifestace ateroskler6zy nad 45 let a u Zen nad 55 let. Zenské pohlavi je
svym zpusobem chranéno ucinkem estrogenil. V postmenopauzalnim obdobi se vSak u zen toto
riziko vyrovnavd tomu u muzd. Tato skuteCnost je ovlivnéna tim, Ze u Zen v obdobi

po menopauze dochazi k zvySeni hladiny LDL-cholesterolu, mize klesat HDL-cholesterol



a spostupnou tendenci ukladani tukii a nartistem hmotnosti se milize projevit rozvoj

inzulinorezistence (Pitha, 2011; Ceska, 2012).

Genetické faktory a rodinna zatéz

Riziko manifestace aterosklerozy a s ni také ICHS je znamé tim, Ze se projevuje u vice
¢lenti rodiny. K tomu pfispivéa rovnéz akumulace vysokého krevniho tlaku a poruch metabolismu
lipida. Z hlediska ptfedcasné manifestace KVO povazujeme jako rizikovy faktor pozitivni anam-
nézu s vyskytem KVO u otce ve véku do 55 let ¢i vyskyt KVO u matky ve véku do 65 let.
Nesmime zapomenout zminit, Ze mnoho faktorG je pod genetickou kontrolou (TK, lipidy,
lipoproteiny a obezita), ale pro rodinnou zatéz neptestavuji takovy vyznam jako tloha rodinného
prostfedi. Zplsob Zzivota, stravovaci a pohybové navyky, které si osvojime z prostiedi,

v némz vyriistime, jsou dilezitymi aspekty v prevenci KVO (Stejfa, 2011).

1.2.3 Ischemickad choroba srdecni

Ischemicka choroba srdecni (ICHS) je onemocnéni, které je zplsobeno akutnim
¢i chronickym omezenim az zastavenim pfitoku krve vlivem zmén véncitych tepen do ohrani¢ené
oblasti myokardu (Stejfa, 2011). Nejéast&jsi p¥icinou ICHS v 90 % piipadi je aterosklerdza
vénclitych tepen. Jedna se o cévni zanétlivé a progresivni onemocnéni, jehoZ podstatou jsou
metabolické a bunééné zmény. Vlivem téchto procesti dochazi k vzniku intimalnich plati,
které zuzuji lumen cévy (Leonard, 2016). V ostatnich ptipadech, respektive v 10 % mize byt
pfi¢inou zvySeny narok myokardu na kyslik pfi tachykardii ¢i vlivem hypertrofie myokardu,

v neposledni fadé mizZe dojit k ischémii pti nizké saturaci kyslikem (Kumar, 2013).

1.2.4 Formy ischemické choroby srdecni

ICHS délime na chronické a akutni formy.
Chronické koronarni syndromy

Mezi chronické koronarni formy patii stabilizované syndromy (stabilni angina pectoris,
primarni vazospasticka angina, némé ischémie, syndrom X), které nevyzaduji okamzitou
hospitalizaci. Angina pectoris je nejCastéjSim projevem ICHS a jejim prvnim ptiznakem v 37 %
piipadech u muzi a v 65 % u zen. DalSimi pfipady, kdy mize dojit k jejim projeviim, je v 60 %

po utrpeni infarktu myokardu. Anginou trpi Castéji muzi, u nich se prevalence pohybuje kolem



2-5 % ve sttednim véku a 11-20 % v pokrocilejsim véku. Incidence se u muzii pohybuje ve véku
nad 30 let s ronim nardstem 2-4 ptipadi na 1000 muzi. Prevalence u Zen pfed menopauzou ¢ini
necelé 1 %, postizeny byvaji predevsim kufacky a diabeticky (Stejfa, 2011). Pro anginu pectoris
jsou typické stabilizované algické ptiznaky jak ve frekvenci a intenzité, tak také v délce trvani.
K manifestaci anginy pectoris dochazi vlivem koronarni insuficience pifi nepoméru mezi
dodavkou a potiebou kysliku a zivin v myokardu. Pfi¢inu anginy pectoris piedstavuje
endotelialni dysfunkce vedouci k arteridlnim spazmiim a embolizaci, které maji za nésledek
stenozu koronarni tepny, jez je pri¢inou srdecni ischémie. K ischémii dochazi v situacich vyzadu-
jicich vyssi poptavku kysliku, jako naptiklad pfi nemoci, stresu, chladu ¢i namaze. Zpravidla pti-
znaky stabilni anginy pectoris trvaji 2-5 minut a mizi po pferuseni vyvolavajiciho faktoru nebo
po podani nitroglycerinu. Typickymi projevy stabilni anginy pectoris byvaji sviravé a tlakové
bolesti za hrudni kosti - stenokardie iradujici zpravidla do levé horni koncetiny a krku

(Gillen et al., 2021).

Tabulka ¢&. 1.1 Klasifikace klinické zdavaZnosti anginy pectoris podle CCS (Hradec, 2010)

Stupeii I | Stenokardie je vyvolana jen mimofadné€ velkou namahou.

Stupen 11 Stenokardie je vyvolana vétsi, ale v bézném Zzivote ob-
vyklou ndmahou, napt. vystupem do vyssiho nez 2. podla-
71, chiizi do kopce apod.

Stupen III | Stenokardie je vyvolana jiZ malou namahou, napt. chiizi
po roving, vystupem do niZ§iho nez 2. podlazi apod.

Stupeii IV | Stenokardie se objevuje pii minimalni zatéZi nebo v klidu.

Priméarni vazospastickd angina neboli Prinzmetalova varianta se fadi spiSe
k nestabilni anginé. Klinické obtiZe jsou projevem spazmi v periferni ¢asti koronarniho fecisté
a pri¢inou byva chladné pocasi, koufeni, ptejedeni ¢i rozc¢ileni. Varianta se projevuje epizodou
zachvatil, které se objevuji spontanné a byvaji prodlouzené. Pro vyvolani zachvatu a nasledné
diagnozy lze pouzit hyperventilacni test, ponofeni ruky do ledové vody, ¢i izometricky test.
K detekci se vyuziva EKG snimajici zmény béhem spontanniho zachvatu. Byva nartst kmit R
a elevace useku S-T. Lécba spocivd v podavani blokatorti kalciovych kanall, retardovanych
mononitratl, malé davky selektivnich beta-blokatorti (De Luna, 2014). Dalsi formou chronického

koronarnitho syndromu je némé ischemie myokardu, kterd byva pfitomna u diabetikd,
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u nemocnych s chronickou anginou pectoris, po srde¢nim infarktu nebo u pacienti
po kardiopulmonarni resuscitaci. Klinicky se nemusi projevit zadnd bolest, pacienti byvaji
asymptomaticti s pozitivnim EKG nalezem. Naopak syndrom X se vyznacuje typickou anginou
pectoris, u pacientil je i pozitivni zatézové vysetieni, avSak koronagrafii nelze zjistit stenozu
koronarnich tepen. Syndromem X trpi nejcastéji Zeny ve veéku 35-55 let. Principem lécby je
vyloudit zavazné onemocnéni, provadét psychoterapii a zménit zivotni styl — zvysit télesnou
aktivitu a nekoufit. Medikamentézni 1écba ptedstavuje spiSe doplitkovou 1écbu a vyuzivaji
se beta-blokatory pii zvySené sympatické aktivité, substituéni hormonalni lécba u Zen

v menopauze a antidepresiva u psychickych problémt (MAHTANI, 2022; Bulava, 2017).
Akutni koronarni syndrom

Akutni koronarni syndrom (AKS) je soubor klinickych projevt akutni ischemie myokar-
du, zptisobeny vzniklym trombem vlivem ruptury aterosklerotického platu v koronarni tepné.
Jedna se o stavy, které jsou Zivotohrozujici a vedou k poskozeni srde¢niho myokardu ischemii
a potencialné k jeho nekrdéze. Skupinu akutnich koronarnich syndromti délime na nestabilni angi-
nu pectoris, akutni infarkt myokardu (AIM) bez elevaci S-T useki (NSTEMI) a AIM s elevacemi
S-T useka (STEMI). Elevace S-T tusekt, které pretrvavaji, mohou vypovidat o Giplném uzavéru
koronarni tepny, naopak u pacientll s AKS bez elevaci S-T usekl nebyva pritok koronédrni tepnou
omezen (Kettner, 2021). Vyskyt AKS v CR ma v poslednich letech klesajici tendenci,
napt. mezi lety 2015-2017 klesl o 8,6 %. V roce 2017 se vyskytlo 18 566 ptipadu, 80, 9 % z nich
piedstavovaly akutni infarkty myokardu a 19,1 % nestabilni anginy pectoris (Widimsky, 2018).
Z hlediska imrtnosti po prodélané akutni atace je umrtnost relativné nizkd (3-7 % dle formy
AKS), ovSem po 6 mésicich od hospitalizace miize dochdzet k pozdnim komplikacim a narlsta

umrtnost na 12-13 % (B¢lohlavek et al., 2018).

Nestabilni angina pectoris

RozliSujeme 3 zakladni typy nestabilni anginy pectoris (NAP) z hlediska klinickych
piiznakii: klidova angina pectoris, nové vznikla angina pectoris a akcelerovana angina pectoris.
Klidova angina pectoris se vyznacuje trvanim obtizi po dobu 20 minut a vznikd v klidu.
Pokud ptiznaky pietrvavaji po delsi dobu, tak je rizikem pfechod do STEMI (10 %) ¢i v krajnich

pfipadech muize dojit k ndhlé smrti (1-2 %), toto riziko kles4 po 48 hodinach. Pficinou klidové
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AP byva ve vétSin¢ ptipadi neokluzivni trombdza nebo uzavér s dobrou kolateralizaci.
Nové vznikld NAP se vyjadiuje III. stupném CCS a je limitovana trvanim 2 mésica,
poté piechdzi v chronickou formu. Jeji pfi¢inou mize byt stendza az neokluzivni tromboza jedné
koronarni vétve. Nestabilni angina pectoris, ktera piechdzi z chronick¢é AP, se nazyva
akcelerovana AP. Zachvaty pii této AP maji tendenci se zhorSovat a hromadit a objevuji
se pii mensi zatézi. Podle CCS dosahuji minimalné 3. stupné. V ramci okamzité 1écby nereaguji
na nitroglycerin. Etiopatogenezi je onemocnéni vice tepen s postupujicim uzdvérem,
ktery nemusi byt vzdy tromboticky. Z hlediska pfi¢iny délime NAP na primarni, sekundarni
a poinfarktovou. Primarni forma je klidova bez ptitomnosti extrakardialnich vlivii. Sekundéarni
forma muze byt zplsobena extrakardialnimi vlivy vedoucimi ke zhorSeni ischemie myokardu
(hypotenze, arytmie, hypertenzni krize, ndhly vznik anémie, plicni embolie) a nemusi byt
zpusobena nestabilnim platem. Tteti formou je poinfarktovd AP vznikajici do 2 tydnii po AIM

reokluzi (Stejfa, 2011).

Akutni infarkt myokardu

Akutni infarkt myokardu je akutni loZiskova ischemickd nekroza, jejimz podkladem je
uzavér ¢i extrémni zazeni veéncité tepny zéasobujici oblast srde¢niho svalu pfislusné arterie.
Nejcastéjsi pti¢inou je trombus nasedajici na ateroskleroticky plat. Na zéklad¢ rozsahu zasazené
¢asti srdeCniho svalu nekrotickym loziskem d¢lime infarkt na transmurélni, nebo laminérni.
Infarkt ve vétSiné ptipadl (70 %) postihuje piedni a septalni ¢ast levé srde¢ni komory uzavérem
sestupné vétve levé koronarni tepny, vlivem uzavieni pravé koronarni tepny dochéazi v ostatnich
piipadech k zadnimu infarktu. Nekrotické lozisko se hoji vazivovou jizvou, ktera svymi
vlastnostmi neni schopna nahradit svalovinu srdce a v jejimz dasledku dochazi k dilataci,
k segmentélni hypertrofii zbyvajici funkéni tkané, k srdecni dysfunkci, k chronickému a akutni-
mu aneuryzmatu. V chronickém aneuryzmatu se mohou tvofit tromby z divodu stagnace krve,
naopak u akutniho aneuryzmatu je riziko ruptury, kterd miize vést k srde¢ni tamponad¢ se zasta-
vou. Klinickym obrazem pacienti s AIM jsou bolesti za sternem, iradujici do levé horni
koncetiny po dobu delSich 20 minut, které jsou doprovdzeny pocitem uzkosti a nauzey. Pro in-
farkt je dale typicky nizky tlak a slaby puls. Podrobnéjsi diagnostika a klinicky obraz budou ro-
zebrany v nasledujici kapitole (Ojha, 2022; Bartova, 2015).
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Diagnostika AKS

Pro ptesné urceni diagndzy AKS se diagnostika opira o dikladné vysetieni zahrnujici
odhaleni patologii v ramci klinického stavu pacienta, fyzikalniho vySetieni, ndlezu na EKG, labo-
ratornich ndlezii, echokardiografie a koronografie. Jak uz bylo feceno vySe, mezi klinické
priznaky AKS patii paliva, svirava a tlakova bolest za hrudni kosti, jinym nazvem stenokardie,
trvajici déle nez 20 minut a iradujici do levé HK, krku, dolni Celisti nebo mezi lopatky.
Doprovazejicimi projevy jsou uzkost, opoceni, dusnost, nauzea, zvraceni, slabost a palpitace.
Vyvolévajicim faktorem byva nestabilni angina pectoris, psychické rozruSeni ¢i velkd fyzicka
zatéz, dale naptiklad krevni ztrata, Sokovy stav, horecka, tachykardie nebo uziti drog. Stenokardie
u AKS narozdil od chronické anginy vznikaji v klidu nebo pfi malé ndmaze, déle trvaji a nedosta-
teCn¢ reaguji na nitroglycerin. Pfitomnost téchto pfiznakl je varovnym faktorem a vyzaduje
rychly odborny zasah. V nékterych ptipadech se AIM nemusi projevit vySe uvedenymi piiznaky,
ale az komplikacemi — levostranné srdecni selhani, synkopa ¢i periferni embolizace (Vokurka,

2015).

Pii fyzikalnim vySetieni je ndlez u AKS v mnoha ptipadech normalni a nepiedstavuje
stéZejni nastroj pro diagnostiku. Patologicky byva az u komplikaci. VySetfeni se provadi s cilem
vylou€it nekardidlni pfi¢iny bolesti na hrudi, popfipadé¢ neischemické srde¢ni onemocnéni.
Pozoruji se zmény krevniho tlaku a tepové frekvence a znamky méstnani v malém obchu.
AIM dolni stény jsou doprovazeny hypotenzi a bradykardii. V ptipadech, kdy je zjisténa
tachykardie a klesajici systolicky TK pod 90 mmHg s projevy sniZeného prokrveni organt
(napt. oligurie, studena kuaze), se zjiStuji znamky nizkého srdecniho vydeje vedouci
ke kardiogennimu Soku. Naplni fyzikalniho vySetfeni neni jen zjiSténi hemodynamickych
parametrll, ale také auskultace srdce a plic. Poslechem srdce se zkouma pfitomnost Selestd,
napf. systolicky Selest na hrot¢ miiZe poukazat na dysfunkci nebo rupturu papilarniho svalu
a naslednou mitralni regurgitaci atd. Pfi poslechu na plicich miZou byt patrné jiz zminéné

znamky méstnani, v malém obéhu slysitelné jako chriipky (Stejfa, 2011; Katus, 2017).

Dilezitou roli v diagnostice hraje elektrokardiografie (EKG), pomoci které se déli akutni
koronarni syndrom s ST elevacemi a bez ST elevaci. EKG se provadi co nej¢asnéji u pacientli
trpicich bolestmi na hrudi nebo dal§imi obtizemi. EKG by se mélo zaznamenat a vyhodnotit

doktorem prvniho kontaktu. Na zdkladé vysledku se nasledné rozhoduje o 1écebném postupu.
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Pokud se objevi nejasné a hranicni nalezy, provadi se EKG opakované v 10 — 15 minutovych
intervalech. Pii ndlezu elevace S-T usekd se vyuziva reperfuzni 1écba prostiednictvim PCI
nebo trombolyzy. V tomto piipad¢ je nutnosti dopravit pacienta na pracovisté vykonavajici
reperfuzni 1écbu. Zjisténim dalSich zmén S-T usekti ¢i vin T je na misté dopravit pacienta
na koronarni jednotku. Pacient s AKS se monitoruje kontinualn¢ pomoci EKG s cilem detekovat
arytmie doprovazejici AKS, jako jsou komorova tachykardie, fibrilace, poruchy sinokomorového
pfevodu, supraventrikuldrni tachykardie, fibrilace a flutter sini. Z hlediska deprese ST usekt
odrazi vétSinou mensi postizeni. Naopak deprese ST na predni sténé mohou piedstavovat
zrcadlovy obraz elevaci na zadni stén¢ a hluboké deprese ST odrazeji napi. ischemii myokardu
pii postizeni kmene levé koronarni tepny. EKG se vyuziva nejen pro primarni diagnostiku,

ale také pro zjisténi uspésnosti provedené reperfuzni 1écby (Diaz, 2017).

V klinické diagnostice infarktu myokardu se dale uplatiuje vyuziti laboratorniho vysetie-
ni a zobrazovacich metod. Pfedev§im v laboratornim vySetfeni doSlo v poslednich desetiletich
k zna¢nému pokroku. Hlavni ndplni je zkouméni biomarkerli nekrézy u AKS. Pfitomnost
nekrotického loziska se detekuje prostiednictvim troponinit T nebo I, které jsou nejcitlivejSimi
po vzniku infarktu myokardu. U nemocnych s AKS bez elevaci S-T usekl se troponin odebira
pfi pfijmu, 6 az 12 hodin od poc¢atku obtizi. Nélez troponind je pozitivni 3 hodiny od vzniku AIM
a pretrvava 5-10 dnti (¢cTnl) a 10-14 dna (cTnT). Tohoto poznatku se vyuziva v pozdni diagnos-
tice. Zobrazovaci metody, které pfispivaji k podrobné&jsi diagnostice, jsou echokardiografie
a predevsim koronagrafie. Echokardiografie je zdkladnim vybavenim kazd¢ koronarni jednotky
a je soucasti casné diagnostiky AKS. Tato metoda v diagnostice slouzi k zachyceni regionalnich
poruch kinetiky a k odhaleni stendzy v koronarnim feciSti. Dale ndm miiZze diagnostikovat
komplikace AIM — ruptury papilarniho svalu, vznik aneuryzmatu v levé komote, perikarditidu,
infarkt pravé komory, plicni embolii, rupturu mezikomorového septa a dalsi. Koronagrafie je
zobrazovaci metodou, kterd poskytuje informace ohledné stavu korondrnich tepen. Jeji prednosti

je moznost odhalit, zda jsoukoronarni tepny postiZeny ateroskler6zou (Watson et al., 2018).
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Lécba AKS

K zamezeni zvySovani poctu pacientii s KVO a popiipadé s AKS je dulezitd primarni
prevence, obyvatelstvo by mélo byt konstantné edukova- Obrazek &. 1.2 Perkutinni koro-

no praktickymi 1ékati ohledné vySe zminénych rizikovych ndrni intervence (Cleveland clinic

o . , . . 2021
faktorti (rodinnd anamnéza, hypertenze, koufeni, obezita, )

diabetes mellitus). Obecné v prevenci rozvoje komplika ci

Percutaneous Coronary
Intervention

AKS, respektive srde¢niho selhdni, je rozhodujici okamzi-

ta  lékarskd pomoc, kterd spoCivd v uvedené

Coronary
arteries

diagnostice a 1écbé. Principem lécby je zpriichodnéni

uzaviené koronarni tepny (reperfuzni 1écba) pomoci ©

perkutdnni koronarni intervence (PCI) nebo medika-

Atherosclerosis

mentozni 1écby (fibrinolyza). Stézejni je edukace ohledné {plague)

klinického obrazu a symptomt AKS. Pokud se u pacientl

Deflated
balloon

projevuji symptomy AKS, méla by jim byt individudlng
doporucena medikace, jako napi. formou aspirinu, sublin- ®

gvaln¢ podaného nitroglycerinu, a nasledné si zavolat

Inflated
balloon

zdravotnickou pomoc. Nasledujici postup ma na starost
lIékat prvniho kontaktu. Pfi podezieni na AIM se poda
ASA (kyselina acetylsalicylovd) ve formé peroralni seodmato
(anopyrin) ¢i intravenozni (aspegic, kardegic), dale je volbou také klopidogrel. Pro zmirnéni
angindznich bolesti se podavaji nitroglycerin ¢i opiaty (morfin). Néslednd péce se stanovi
na zékladé¢ ur¢ené diagndzy. Primarni volbou 1é€by jak u AKS STEMI, tak NSTEMI (fesi se také
jen medikamentdzné) je direktni PCI. Tento zékrok se provadi predev§im u STEMI do 12 hodin
od vzniku obtiZi a 90 minut od zavolani, pokud je kontraindikaci trombolyza, kardiogenni Sok
atd. Pfed PCI mize byt provdena trombolyza, je-li transport do katetrizacniho centra del$i nez 60
minut nebo zda neni u pacientl tato volba 1é¢by kontraindikovana. V ptipadé neuspésné trombo-
1yzy se vyuziva zachranna PCI, ktera nema takovou efektivitu jako direktni PCI. Soucasti direktni
PCI je také implantace stentu, kterd zlepSuje prognoézu nemocnych. U pacienti NSTEMI
se na rozdil od STEMI vyuziva v mnoha ptipadech jen medikamentdzni lécba — ASA, klopido-
grel, nizkomolekularni heparin, beta-blokatory, nitraty a opiaty (20 %). Dle guideline z roku 2014

ale neni doporucovana fibrinolytickd 1écba z divodu zvySeného rizika reinfarktu a dalSich

14



komplikaci (Amsterdam, 2014). Z revaskulariza¢nich feSeni se vyuziva dale aortokoronarni
bypass (coronary artery bypass grafting, CABG). Tato varianta kardiochirurgické 1é¢by se prova-
di pfi mnohocetném postizeni koronéarnich tepen a vétsi oblasti myokardu, které neni mozné tesit
PCI. Mezi dalsi indikace aortokoronarniho bypassu patii akutné vznikla mitralni regurgitace,
jako komplikace IM, recidivujici nestabilni AP s nadlezem nevhodnym k provedeni PCI aj. CABG
se provadi pfi sternotomii. Principem je vyuZiti Zilniho ¢i arteridlniho Stépu pro premosténi ziuze-
ného useku koronarni tepny. Zilni §tépy se ziskavaji z Zil dolnich konéetin. Pro tepenné 3t&py

se pouziva leva prsni tepna (Kala, 2011).

Po této fazi 1écby je pro optimdlni prognézu velmi zasadni sekundarni prevence.
Obecné po prodélani AIM byvéa mortalita do 30 dnl okolo 2-3 %, u pacienti s NSTEMI byva
mortalita nizsi. Z hlediska rehospitalizace byva zastoupeni vyssi, a to mezi 17-25 % do 30 dnt
u vSech AKS, a proto by sekundarni prevence méla hrat nepostradatelnou roli v nésledujici

posthospitaliza¢ni fazi viz niZze (Simms, 2015; Switaj, 2017; Tobbia, 2013).
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2. Kardiovaskularni rehabilitace

V ramci této kapitoly se zaméfime na duilezitou fazi rekonvalescence po AKS, jako je
kardiovaskularni rehabilitace. Kardiovaskularni rehabilitace je komplexni piistup k pacientovi
s kardiovaskularnimi chorobami. Jedna se o proces, ktery krom¢ pohybové aktivity zahrnuje
dodrzovani zésad sekundarni prevence a zdravého zivotniho stylu. Je prokdzané, ze vhodna
pohybova aktivita a aktivni pristup ¢lovéka ke zdravému stylu zivota vede ke snizeni vzniku
relapsu onemocnéni a ke snizeni umrtnosti z divodu kardiovaskuldrnich onemocnéni

(Shah et al., 2022; Khalife-Zadech et al., 2015).

2.1 Vyznam fyzické aktivity

Télesna zatéz prizniveé ovliviuje cely lidsky organismus. V prvni fadé ma velmi pozitivni
Gi¢inek na energeticky metabolismus véetné spalovani tukd. Ubytek tukové tkané je umoznén
na zdklad€ vhodné zvolené intenzity zatéze. Jak je obecné znamo, pro tento ucel se vyuziva po-
hybové aktivita o intenzit¢ v rozmezi 60-75 % VO2 max., ale z hlediska redukce hmotnosti je
vetsim piinosem zatéz o vyssi intenzité, kterd vede k vysSimu spalovani energie, protoze pohybo-
vou aktivitu o intenzité 60-75 % vyZadovanou pro redukci hmotnosti je potieba provadét 500-800
minut tydné. V piipad¢ pohybové aktivity u pacientl s kardiovaskularnimi chorobami,
u kterych je optimalni délka tréninku o intenzité¢ 60-75 % VO2 max. 20-30 minut
a o frekvenci 5-7x tydné€, neni dostatetna pro redukci hmotnosti (MarSalek, 2006). V ramci
kardiovaskularnich chorob se vyzkum vice pfiklani k poznatku, Ze i kdyZ nedochazi k zna¢né
redukci hmotnosti pfi této zatézi, tak ma pravidelna pohybova aktivita vyznamny vliv na zvySeni

citlivosti inzulinovych receptorti, snizeni hladiny triacylglycerolt, zvySeni HDL cholesterolu

a snizeni VLDL proteina (Bird et al., 2017).

Kromé téchto pfiznivych G€inkli na metabolismus ma pohybova aktivita pfimy vliv
na ob&hovy systém, ktery je zasadni v prevenci a rehabilitaci kardiovaskularnich chorob.
Obéhovy systém na télesnou zatéz reaguje vzestupem systolického krevniho tlaku, srdecni
frekvence a minutového srde¢niho ob&hu, naopak diastolicky krevni tlak se béhem zatéZze neméni
nebo mirné klesa. S postupujicim tréninkem se tato reakce zmensuje a dochdzi k rovnovaznému

stavu, zpravidla po 3-5 minutach pohybové aktivity o stalé intenzité. Z dlouhodobého hlediska
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pohybova aktivita vede ke snizeni klidové tepové frekvence, k mensi odezvé zvySeni krevniho
tlaku a tepové frekvence na pocatku télesné zatéze a k funkéni adaptaci srdecniho myokardu.
Adaptace myokardu se projevuje regulativni dilataci levé komory bez doprovodné hypertrofie
myokardu. Tato skutecnost umoznuje srde¢nimu svalu vetsi kontrakci a moznost vétsiho minuto-
vého vydeje vedouciho k vyssi ejekcni frakci. U takto adaptovaného myokardu dochazi také

k lepsi koronarni perfuzi.

Ktémto pfiznivym ucinkim dochézi zejména pii pravidelné vytrvalostni aktivité,
naopak pii izometrické aktivité vlivem tlakového zatizeni je disledkem hypertrofie myokardu,
ktery je rizikovym faktorem pro ischemické srdce. Z tohoto diivodu bychom se v rdmci rehabili-
tace méli u kardiologického pacienta vyvarovat CastéjSiho zafazovani izometrické kontrakce
a spiSe ji vyuzivat doplnkové. Dal$imi pozitivnimi vlastnostmi pravidelné pohybové aktivity
jsou zlepsSeni respiracnich funkci, kapilarizace svali a adaptace neuroregulacnich mechanizni,
které maji kladny dopad na psychosocialni stav jedince. Disledkem je leps$i reakce na stres, obra-

nyschopnost a pohoda v kazdodennim Zivoté (Winzer et al., 2018; Marsalek, 2006; Tsai, 2019).

2.2 Faze rehabilitacni péce po AKS

Jak bylo zminéno vySe, pohybovéa aktivita pfedstavuje hlavni ndstroj v primarni
a sekundarni prevenci a vramci kardiovaskuldrni rehabilitace piedstavuje nedilnou soucast.
Ptiznivy efekt kardiovaskularni rehabilitace potvrzuje mnoho studii a vyzkumi. SniZzeni mortality
u pacienti s ICHS a sniZeni poctu ptipadii s AIM ¢i opakovaného PCI potvrzuji také napt. meta

analyza Haiganga Ji z roku 2019 a meta-analyza Salzwedel Annette z roku 2020.

Rehabilitace po AKS se déli do Ctyt fazi. Prvni dvé faze jsou specifické po AKS a ostatni
dvé se aplikuji jak v priméarni, tak v sekundarni prevenci. Kardiovaskuldrni rehabilitace
pfedstavuje pro pacienty po AKS multifaktoridlni intervenci. Soucésti neni jen fyzioterapie,
ale kombinace adherence k farmakologickému planu, zméné Zivotniho stylu a k modifikaci

rizikovych faktora.
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Proces rehabilitaéni péce

Prvni fazi je hospitalizacni, ktera je tvofena Ctyfmi stupni. Hospitalizacni faze trva 5-12
dni a je zasadni z hlediska edukace o rezimovych opatfenich, motivace, nacviku cvicebni
jednotky a prevence vzniku dekondice, jez vede ke komplikacim vlivem imobility. Mezi cile
hospitalizacni faze tedy patfi prevence vzniku tromboembolickych a respiracnich zanétlivych
komplikaci. Dale je smyslem ¢asné rehabilitace navraceni pacienta k béznym dennim aktivitam
a do zaméstnani. V této fazi pristupujeme k pacientovi s ohledem na jeho klinicky stav. Pribéh
rehabilitace se odviji od toho, zda pacient patii do skupiny nekomplikovanych, ¢i komplikova-
nych prubehi. Toto rozdé€leni je mozné provést v dobé 12-24 az 48 hodin od pocatku piihody.
Pacient, ktery prodélal nekomplikovany AIM, ma dobrou funkci levé komory (1. stupeni dle
klasifikace Killipa — bez projevii srde¢niho selhani a ejekéni frakce vyssi nez 45 %), nema znam-
ky rekurentni ischemie (10-12 hodin absence klidové stenokardie) a ma elektricky stabilni myo-

kard.

Tabulka ¢. 2.1 Klasifikace akutniho levostranného srdecniho selhdni dle Killipa (Mar$dlek, 2006)

Stupei Priznaky

L Bez selhéni Zadné
Lehké selhani | Dusnost, chripky bazalné na
II. plicich, tachykardie, arytmie,
srde¢ni cval, méstnani na RTG

Edém plic Tezka duSnost ortopnoe, vy-
kaslavani tekutiny, chropy az
II1. k ,,spinae scapularum”, tachy-
kardie, arytmie, cval, edém
plic na RTG

Kardiogenni Hypotenze, organova vazo-
Iv. Sok konstrikce, plicni kongesce,
tachykardie, arytmie

Kromé téchto kritérii je tfeba odde€lit pacienty s kontraindikacemi k fyzickému tréninku.
Tito pacienti se nezafazuji ani do jedné ze skupin a jejich rehabilitace je individualni

s vylou€enim vétsi neZz minimalni fyzické zatéze po dobu trvani kontraindikace. Pacient je vyta-
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zen zrehabilitace pii pfitomnosti nékteré z kontraindikaci. Mezi absolutni kontraindikace

fyzického tréninku patii:

- Nestabilni angina pectoris,

- Manifestni srde¢ni selhani (Killip II, IIL, IV),

- Disekujici aneurysma aorty,

- Tromboembolické stavy, podezieni na plicni embolii,

- Komorova tachykardie nebo jiné Zivot ohrozujici arytmie,
- Sinusova tachykardie s frekvenci > 120/min,

- TéZka aortalni stendza,

- Akutni infekéni onemocnéni (myokarditida, perikarditida)
- Systolicky krevni tlak > 200 mmHg,

- Diastolicky krevni tlak > 115 mmHg,

- Symptomaticka hypotenze,

- Lokalni krvécivé komplikace po punkci stehenni tepny

Druha faze se nazyva posthospitalizacni a jeji doba trvani je kolem 6-8 tydnli, maximalné
10 tydni. Jejim smyslem je zvysit té€lesnou vykonnost, navodit spravné zivotni navyky a zaradit
pacienta do zivotniho tempa. V ramci rehabilitace je tato faze rozhodujici a predstavuje odrazovy

mustek pro kvalitni Zivot bez opakujicich se recidiv.

Po ukonceni druhé faze dochazi k plynulému ptechodu do faze stabilizace. Naplni tieti
faze je ukonceni instruované aktivity a prechod k samostatné provadéné pohybové aktivité.
Cilem je stabilizace rehabilitatniho programu a pokracovani ve zméné Zivotniho stylu.
Pohybovou aktivitu mohou pacienti provozovat individudlné ¢i organizovanou formou
kardiovaskularni rehabilitace. Ctvrtou a celoZivotni fazi je faze udrzovaci. Do této faze by mél
pacient piejit plynule do Sesti mésicti od vzniku AKS. Pacient béhem udrZovaci faze pokracuje
v pravidelné pohybové aktivité a v dodrzovani sekundarni prevence (UNIFY CR, 2016; Piepoli,
2016).
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2.3 Fyzioterapeuticka propedeutika v kardiologii

Ulohou fyzioterapeuta v pé¢i o pacienta po AKS je vytvoieni rehabilita¢niho planu a edu-
kace pacienta ohledné cvicebni jednotky, limitd fyzické zatéze a rizikovych faktor. Proces je
kontinudlni, umoznuje nam hodnotit efekt terapeutického postupu a jeho eventudlni néaslednou
zménu. Pro volbu vhodné terapie je nutné znat zakladni i vedlejsi diagnézu a seznamit
se s aktualnim zdravotnim stavem pacienta. Soucasti je dale odebrani dat ohledné¢ anamnézy,
dosavadni medikament6zni 1écby a diagnostické 1écby, kdy nas zajima nalez na PCI, vysledky
ECHA a sledujeme hodnoty kardiospecifickych markert. Na specidlnich kardiologickych jednot-
kach jsou pacienti napojeni na monitor, ktery kontinualn¢ snima EKG, TF, SpO2, DF a TK

a ktery nas informuje o kardiorespiraéni kompenzaci nemocného a jeho aktualni odezvé na zatéz.

2.3.1 Objektivni vysetieni

Soucasti objektivniho vysetieni je dikladny sbér dat o nynéjSim onemocnéni pacienta,
ktery ziskame z lékarské zpravy a ndmi odebrané anamnézy. Objektivni vySetfeni dulezité
k zhodnoceni kardiovaskuldrniho a neuromuskularniho systému. U pacienta se zjiStuje v prvni
radé¢ uroven védomi, orientace osobou, Casem a mistem. Pfed zahdjenim kardiovaskuldrni
rehabilitace bychom méli zjistit hodnoty hemodynamickych parametrti, jako je krevni tlak (TK),
tepova frekvence (TF), dechovéa frekvence (DF) a saturace kysliku (SpO2). Tyto parametry
se kontroluji pfed cvicebni jednotkou, v jejim prubéhu a po jejim provedeni. Déle se vysetieni
zaméiuje na to, zda pacient netrpi poruchami feci, kognice, které¢ by mohly narusovat spolupraci
s terapeutem bchem rehabilitace. U pacienta si aspekéné vySetfime konfiguraci koncetin,
ptitomnost varixl,, deformit, koznich defektii, pfitomnost deformit, pfitomnost jizev, svalovou
trofiku, Citi. Dale se zaméfime na zjisténi celkového habitu, stavu vyZivy, télesné teploty, konfi-
guraci hrudniku a pfitomnosti zahlenéni. Néasledné nas bude zajimat schopnost mobility pacienta
na lizku a mimo n¢j. Na zdklad¢ indikace Iékafe si vySettime stoj, chlizi (jeji stabilitu, typ,
pouziti ortopedické pomicky) a zjistime si mobilitu a stupent sobé&stacnosti pied hospitalizaci.
Také hodnotime spolupraci nemocného, podle které miizeme usuzovat o jeho budoucim ptistupu

ke svému onemocnéni.
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2.3.2 Subjektivni vysetieni

V tom, abychom zvolili vhodné davkovani rehabilitace a ptedesli vzniku komplikaci
béhem terapie, hraje zasadni roli také subjektivni stav pacienta. V ramci subjektivniho vysetfeni
zjistujeme uroven bolesti (podle skaly NRS 1-10), dusnosti a pfitomnost bledosti, stenokardii,
palpitaci, nauzey ¢i vertiga. Dale zda pacient nepocituje inavu. Subjektivni vysetfeni se provadi

pied, v prubéhu a po provedené cvi¢ebni jednotce.

2.4. Postup kardiovaskularni rehabilitace

Kardiovaskularni rehabilitace se voli na zékladé stavu pacienta (komplikovany,
nekomplikovany — viz. Féze rehabilitaéni péce po AKS), jeji postup zavisi na rozhodnuti
osetfujiciho 1ékatre a zahrnuje aktivity nemocného pod dohledem fyzioterapeuta, vlastni aktivitu

pacienta a edukaci.

Hospitaliza¢ni rhb. pacienta s nekomplikovanym pribéhem (0. — 4. stupein)

0. Stupen (nulty den) — Trvani nultého dne byva 12-24 hodin. Péce o pacienta, ktery ma klid
na luzku, je v plné kompetenci kardiologa. DalSim ¢lenem multidisciplinarniho tymu
krom¢ lékafe a sestry, jenZ mad bezpochyby diileZitou roli v ¢asné hospitalizacni fazi,
je psycholog podporujici pacientovo naladéni. Z hlediska fyzioterapeuta dochézi
k prvnimu kontaktu po provedeném zdkroku. Fyzioterapeutickd intervence spociva
v odebrani anamnézy, dale se fyzioterapeut zaméfuje na celkové uvolnéni pacienta

pomoci relaxace s vyuzitim dechové rehabilitace.

1. Stupen neboli 1. den rehabilitace je zahdjen zpravidla druhy den po prodélaném AKS.
Fyzioterapeut ptedstavuje velmi dilezity clanek pro zmeénu Zivotniho stylu a pro boj
o motivaci pacienta. Jeho funkce nespociva jen v zahdjeni a instruovani cvic¢ebni jednot-
ky, ale také ve vhodném pfistupu spocivajicim ve srozumitelném vysvétleni postupu
rehabilitaéni péCe a v uklidnéni pacienta. Cvic¢ebni jednotka v prvni den rehabilitace
probiha o délce 5-10 minut a opakuje se dvakrat. Prvni cvieni je zpravidla provadéno

vleze na zadech. Fyzioterapeut instruuje pacienta k vykondni dechové a cévni
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gymnastiky. V ramci cévni gymnastiky pacient provadi po dobu 2-3 minut dorsoplantarni
flexi nohou, toto cviceni se provadi kazdou hodinu. Déle se zafazuje uvolnéni a relaxace,
jednoduché aktivni cviceni DKK a HKK. Pokud to stav dovoli a nedochéazi k vétSim
vykyviim hemodynamickych parametrii a subjektivnich obtizi (viz. nize), je mozné
zaradit v pozdéjsi Casti dne aktivni cvieni vsed¢ a nasledn¢ po domluvé s oSetfujicim

Iékatem vertikalizaci do stoje véetné kratké chiize po pokoji.

Stupen se provadi druhy a tieti den rehabilitace. Délka cvicebni jednotky se stale voli
5-10 minut 3-4x denné. Pokud pacient toleruje zatéz po provedeni aktivniho cviceni vleze
a vsed¢ po provedené druhé ¢i tfeti cvicebni jednotce, tak po domluvé s ostatnimi Cleny
tymu nasleduje postaveni snaslednou chizi u lizka. Pfi stoji volime cviky
s odleh¢ovanim DKK, dale pfidavdme dynamictéjsi cviceni vsedé€, vleZze a na boku.
Nezatrazujeme izometrickd cviceni a cviceni v poloze na bfise. Je-li pacient na tom kon-
di¢n¢ dobfe a ma za sebou uspésSnou revaskularizaci s malym poSkozenim myokardu,
lze provést druhy den rehabilitace chiizi po pokoji po dobu 3 minut o dvou sériich.
Limitem je vzestup tepové frekvence o 15-20/min nebo nad 110°/min, pfi soucasné 1écbé
betablokatory nad 100‘/min a tlak nesmi klesnout o vice nez 10-15 mmHg. V jiném
pfipadé pifi asymptomatickém stavu pacienta se chiize zatfazuje teti den rehabilitace

s délkou cvicebni jednotky 10 minut.

Stupein — U nekomplikovanych pacientd 3. stupeii odpovida 4-6. dni rehabilitace.
Cvicebni jednotka se prodluzuje od ¢tvrtého dne na 10-15 minut, od dalSich dnti na 20
minut a provadi se az pétkrat denné. Do cviceni se zafazuji dynamické cviky ve stoje,
chiize po rovin€ na 50-70 m s doprovodem, a je-li dobra tolerance pacienta, je mozné
zafadit chiizi do schodli (maximalné 5-7). V této fazi lze pacienty s nekomplikovanym
prubéhem zatazovat do skupin. Jak bylo uvedeno vySe, tento stupen miize absolvovat
pacient jiz 3. den po zakroku, a to samé plati o nésledujicim stupni, do kterého muze

pacient piejit 4. den rehabilitace.
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4. Stupen — Diky uspéSnym Casnym revaskularizacim primarni koronarni intervenci jsou
nekomplikovani pacienti propousténi do 5-8 dnti po zakroku. Vesmés tomu tak je 5-6. dne
hospitalizace, kdy je pacientovi kardiologem indikovana plna zatéz. V rdmci ctvrtého
stupné se rehabilitace vice soustfedi na chizi a zatéz, ktera odpovida zatézi vykonané
béhem dennich ¢innosti. Chlize se prodluzuje na 100 m a pacientovi je indikovana delsi
chiize do schodii. Cvicebni jednotka se provadi 5-6x denn¢ 10-15 minut. Pied dimisi
by mél pacient byt schopny ujit minimalné 100m a vyjit 1-2 patra schodl. V tomto stupni
nemocni¢ni faze rehabilitace je role fyzioterapeuta dulezitd pro posledni intervenci
z hlediska edukace pacienta ohledné cvicebni jednotky, kontroly hemodynamickych
parametr, redukce rizikovych faktori, dietnich opatfeni a moznosti rehabilitace

v posthospitaliza¢ni fazi.

Hospitaliza¢ni rehabilitace pacienta s komplikovanyvm prubéhem

U pacientd s komplikovanym prubéhem se voli individudlni pfistup rehabilitace.
Fyzioterapie probiha obdobné jako u nekomplikovanych pacientt, ale 1i$i se tempem, dikladné;-
$Sim monitorovanim, krat§i délkou cvicebni jednotky a cviceni je ryze individudlni. Pokud
se u pacienta do 48h-72h upravi stav a komplikace pominou, je mozné pokrafovat v terapii
stejnym tempem jako u nekomplikovaného pribéhu. Stupné u komplikovaného pacienta byvaji
prodlouzeny 2x az 4x. Monitorovani béhem zatéze je v tomto piipadé jesté vice zdsadni a voli
se piisnéjsi kritéria k preruseni cviceni. Kromé hodnoceni hemodynamickych parametrii bychom
se méli fidit tim, zda také pacient nema obtiZe jako palpitace, stenokardie a duSnost, které byvaji
u té&chto pacienti obvyklé. Z hlediska délky cvicebni jednotky fyzioterapeut voli pfi prvnim
stupni krat$i dobu trvani (cca 3-5 minut), pfi druhém a ttetim 10 minut a pfi ¢tvrtém 15-20 minut.
Naopak frekvence cvicebnich jednotek se voli vyssi, a to od zacatku 5-6 (UNIFY, 2016; Marsa-
lek, 2006; Ambrosetti et al., 2020).

Casna posthospitaliza¢ni rehabilitace

V ramci posthospitalizaéni rehabilitace se vyuziva nékolik forem rehabilitacnich piistupt.
Mezi né€ patii ambulantni fizeny rehabilitani program, lazenska lécba nebo individualni domaci
trénink. Rehabilitace je zahdjena na doporuceni oSetfujiciho kardiologa, ktery si pacienta vySetii

a provede u n¢g spiroergometricky zatéZzovy test. Spiroergometrické vySetieni slouzi
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ke komplexnimu posouzeni funk¢niho stavu kardiopulmonélniho systému a ke stanoveni vhodné
intenzity zatéze. S Casnou posthospitalizacni rehabilitaci by se mélo zacit co nejdiive,

a to do 3 tydnl po propusténi z nemocnice.

V ptipadé¢ lazeniské¢ 1éCby miize rehabilitace navazovat pifimo na nemocnicni fazi.
Lazenska lécba ma velmi pozitivni vliv na celkovy stav pacienta. Lécba se zamétuje komplexné
na problematiku ICHS a soucasti rehabilitace je pohybova aktivita, osvéta prostfednictvim
poradenstvi ohledné rizikovych faktord ICHS, psychoterapie a dalsi. V lazenském zatizeni se
v ramci pohybové aktivity vyuzivd skupinové cviCeni, aerobni aktivita na bicyklovych

ergometrech, rehabilitace v bazénu a chiize v terénu.

Pro ambulantni fizeny program se vyuzivaji nemocnice s koronarnimi jednotkami.
Cvicebni jednotka je vedena formou skupinového cviceni. Vyhodou je neustdly dohled zdravot-
nickym personalem, ktery sleduje, jak pacienti reaguji na trénink, dale je vyhodné monitorovani

hemodynamickych parametri po €as tréninkové jednotky.

Aby u pacienti doslo k dostatenému navyknuti na rehabilitatni program a vhodnou
zivotospravu, je velmi dulezitd motivace, které muze byt z hlediska individuadlniho domaciho
tréninku nedostatek. Pacienti by méli byt ponauceni a edukovani idedlni pohybovou aktivitou
a také zejména o patologické reakci na zatéz a méli by znat, kdy aktivitu pferusit (vyuzit mohou
test ,,zpivat, mluvit, t€Zce dychat”). To ale neznamena, Ze by se m¢li fidit presn¢ definovanou
cvicebni jednotkou ¢i doporuCovanymi aktivitami, jako je chiize, jizda na kole nebo bicyklovy
ergometr. Je na misté zafazovat 1 aktivity, které je napliiuji a budou je s jistotou pravidelné

provadét.
Obecné se v tomto obdobi rehabilitace vyuZziva cvicebni jednotka o ¢tyfech fazich:

e Zahftivaci faze - Tato faze se provadi 10-15 min. Cilem je pfiprava téla na zatéz, naplni
je dynamicky strecink, zahtati svald, prace s dechem, procvic¢eni perifernich kloubi
a patefe.

e Vytrvalostni aerobni faze — Pfedstavuje hlavni ¢ast cvicebni jednotky a jeji trvani
se pohybuje od 25-40 minut, nejcastéji je v této fazi provadén trénink na bicyklovém

4

ergometru. Trénink muize byt koncipovan jako kontinudlni s konstantni zatézi,
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nebo jako intervalovy trénink, ktery je provadén stiidanim pracovni faze s vyssi intenzitou
zatéze a s tAzemi zotaveni s nizsi intenzitou zatéze.

Posilovani — Tento druh zatéze se doporucuje zatazovat v rehabilitatnim programu
po 2-4 tydnech vytrvalostniho tréninku. Pfinos posilovani u pacientdt po AKS
je predevsim ve zvySeni svalové sily, ¢ehoz ale nemusime dostate¢né dosdhnout
vytrvalostnim tréninkem. Zatfazeni tohoto typu zatéze ptedstavovalo v minulosti ¢etné
obavy z provokace ischemie a arytmogenniho efektu, ale diky vytvofenym studiim
se prokazal pozitivni piinos tohoto druhu zatéze. V rdmci posilovaci casti,
kterd by se méla provadét 2-3 dny v tydnu se doporucuje zacit jednou sérii o 10 opakova-
nich na svalovou skupinu. Postupné se zvySuje pocet sérii na 2-3 a pocet opakovani
na 10-15, fidime se dle tolerance pacienta. Mezi sériemi by m¢la byt pauza 30-90 sekund.
Po ¢as tréninku je dalezité pravidelné dychat a nezadrzovat dech.

Relaxacni faze — Tato faze slouzi k navratu hemodynamickych parametrli na uroven
v klidovém stavu pacienta. Dochazi k snizeni pozatéZzové hypotenze, arytmii ¢i ischemii
myokardu. Vyuzivd se cvieni o nizké intenzité, jako napft. staticky streCink, pomald
chlize, relaxa¢ni techniky (Schultzliv autogenni trénink nebo Jacobsonova relaxaéni
metoda) aj. (UNIFY, 2016; Marsalek 2006; MICHIGAN MEDICINE, 2018; Vysoky,
2014; Ambrosetti et al., 2020).

Treti a ¢tvrta faze - jsou uvedeny vyse viz Faze rehabilitacni péce po AKS

2.5 Limity pohybové terapie

B¢hem nemocni¢ni rehabilitace je dulezitou ulohou fyzioterapeuta bedlivé sledovat

subjektivni stav pacienta a zmény hodnot monitorovanych hemodynamickych parametra.

Je-1i prekroCena limitujici hodnota, je fyzioterapeut povinen zatéz pieruSit a zaznamenat tuto

informaci do dokumentace. Pretrvava-li zvySena hodnota i po péti minutach v klidu, je nutnosti

fyzioterapeuta informovat Iékatfe. Pro dalsi cvicebni jednotku se voli o cca 30-40 % méné néaroc-

na cvicebni jednotka, nebo se rehabilitace vrati o stupenn zpét. Pro nésledujici postup

rekonvalescence po dimisi z nemocnice je zasadni, aby pacient byl edukovan ohledné limitaci

zatéze a mereni TK a TF (UNIFY, 2016; Marsalek, 2006).
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Mezi limitace pohybové terapie se radi:

- Vznik subjektivnich obtizi (stenokardie, palpitace, dusnost, vyrazna inava)

- Vznik arytmie

- Objeveni se ischemickych EKG zmén

- U 1. stupné a 2. stupné rehabilitace vzestup tepové frekvence o 12-20/min oproti klidu,
u 3. a 4. stupné o vice nez 30/min, u komplikovanych pacientli < 20/min

- Sinusova tachykardie nad 120/min u pacienti do 60 let, nad 110/min u starSich pacient,
nad 100/min u nemocnych lécenych betablokatory

- Hypoxémie s opakovanou desaturaci kysliku pod 94 %

- Pokles systolického TK o vice nez 10-15 mmHg oproti klidu

- Vzestup systolického TK o vice nez 20-30 mmHg oproti klidu

- Prekroceni 180 mmHg u systolického TK nebo 110 mmHg diastolického tlaku

Jak bylo uvedeno vyse, pied dimisi pacienta by méla byt provedena diikladna edukace
o dulezitosti redukce ovlivnitelnych rizikovych faktort, dietnich opatfenich a vhodnosti
pokracovani v pohybové aktivité. Pacient by mél byt seznamen s vhodnou cvic¢ebni jednotkou
a dal$im pokraovanim cviceni. V rdmci cvicebni jednotky zdlraziiujeme dodrzovani ohledné
zahfivaci Casti na zacatku a relaxacni Casti na konci a dodrzovani délky, frekvence a intenzity
cviceni. Informujeme nemocného o fyziologické a patologické reakci na zatéz. Seznamujeme
nemocného s reZimovymi opatfenimi pfi cviceni, chizi a jinych fyzickych aktivitich denniho

zivota (viz. Pfiloha 1). Déle pfedavame pouceni o limitech fyzické zatéze, o méfeni TF a TK
Obrazek €. 2.1 Borgova Skdla
(Ceska lékaiska spolecnost Ja-
na Evangelisty Purkyné, 2023)
BORGUV SYSTEM

VNiIMANEHO USILi (RPE)

Slovni popis | Bodové hodnoceni I

a o subjektivni stupnici vnimani zatéze.

Je doporucené cvi€it vrozmezi 11.-13. stupné

Borgovy stupnice, ale za zminku stoji fict, Ze studie S.

Pfed zacatkem cviten| - zméfte si
krewn| tlak a stdeen! frekvendi

Muellera et. al dosla k zavéru, Ze u pacientd po srde€nim

Velmi, velmi lehka

Zahfivaci faze 5-10 minut.

selhani je mozné =zaradit nejen cviceni dle standardd eyt s vk
wevnim tlakem je vhodné

bt

po 10 minutach.

Velmi lehka

fyzioterapie a pohybové aktivity o vnimané zatézi 11-13,

Docela lehké 1

ale také vysoce intenzivni intervalovy trénink o zatézi 15-17

Pracovni faze - sledujte svoji
srdecni frekvendi pri jednotiivych
stupnich a naucte se ji vnimat.

na Borgove¢ skdle. K orientaénimu testovani tolerance zatéze Ponslud tezke )| senvn e ik

u lidi s vysokym krevnim tlakem.

mizeme vyuzit i test mluvit-zpivat-téZce dychat. Pii pfime- — 15

Pokud chcete zlepsit 2datnost.
obcas je potreba | zatez
S Témito stupni

Velmi tézké

Mate-li vysoky krevni tlak
cukrovku nebo kardiovaskularni
onemocneni, poradte se

se svym lekafem.
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fené zat¢zi je pacient schopny pies rychlejsi dychani volné mluvit. Naopak pfi nadmérné zatézi je

pacient dusny a pii nedostatecné zatézi je schopny zpivat.

2.6 Zasady casné hospitalizacni faze

Hlavnim smyslem této faze je vyvarovani se komplikacim pramenicim z imobility.
Dulezitym cilem je tedy zabranit vzniku tromboembolické nemoci a adaptovat kardiovaskularni
a neuromuskuldrni systém na bézné aktivity vcetné stresovych situaci. Diky vhodnému piistupu

1ékare, fyzioterapeuta, dodrzovani zasad a nekomplikovaného pacienta je mozné hospitalizaci

ukoncit v horizontu 5 dni (UNIFY, 2016; Chaloupka, 2015).
Mezi zasady ¢asné hospitaliza¢ni faze patii (Chaloupka, 2015; UNIFY, 2016; Karel, 2009):

e Na koronarnich jednotkdch pracuji vzdy jen proskoleni fyzioterapeuti, ktefi znaji
specifika rehabilitace kardiaki.

e Ridit se indikaci o3etfujiciho kardiologa a konzultovat s nim piipadné komplikace.

e Dodrzovat limity fyzické zatéze.

e Pracovat dle standardu pro fyzioterapii po AIM.

e Prizplsobit fyzioterapii stavu a véku nemocného.

e Cvicit vzdy individualné.

e Sledovat EKG, hemodynamické parametry a aktualni odezvu pacienta na zatéz.

o Meéfit TK, TF a SpO2 pred cvicenim, béhem néj a po ném.

e (Cvicit v pomalém rytmu, kazdou koncetinu zvlast’ v koordinaci s dechem.

e Intenzitu a délku zatéze zvySovat dle tolerance pacienta.

e Nevhodné jsou odporové cviceni, cviceni vleze na btiSe, izometrické cviceni, rychlostni
a silova cviceni.

e Vyvarovat se cviceni s HK ve vzpaZeni.

e Pozor: Prohloubené dychani a fyzicka aktivita zvySuje vendzni névrat, opatrné tedy pii

ptetiZzeni pravého srdecniho oddilu.
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3. Cile prace

Hlavnim cilem bakalaiské prace je poukdzat na vyznam fyzioterapie v Casné
hospitalizatni péci nejen jako prevence komplikaci hospitalizace a prevence dekondice,
ale 1 jako psychologické podpory pacienta. Tedy edukovat pacienta o rezimovych opatienich
sekundarni prevence relapsu onemocnéni a limitech fyzické zatéze, motivovat ke zmeénam
zivotniho stylu a k redukci ovlivnitelnych rizikovych faktort. K efektivnéjs$i edukaci ndm
neposlouzi jen nase intervence, ale sté¢Zejnim nastrojem bude i vytvofeni a predani edukacniho

materiadlu (viz ptiloha 1).
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4. Metodologie

V ramci praktické ¢asti bakalarské prace jsou vyuzity 2 kazuistiky pacientti. Nase fyziote-
rapeutickd intervence probihala na koronarni jednotce prazské nemocnice, kde byli pacienti

hospitalizovani. Pro vybér pacientl byla stanovena nasledujici kritéria:

- stp. AKS
- podobny vek
- provedeni PCI

Pro vhodnou volbu terapie bylo dulezité¢ ziskat anamnestickd data ze zdravotnické
dokumentace a od pacienta a vstupni specialni fyzioterapeutické vysetieni u kardiologickych
pacientil. Intervence u obou pacientli probihala v priitbéhu 5 dni. Nasi hlavni ndplni bylo provést
pacienty hospitaliza¢ni f4zi rehabilitace po AKS, edukaci ohledné rezimovych opatteni a doporu-

¢enim pro nasledujici postup rehabilitace po dimisi pacienta.

Pted zahéjenim nasi intervence pacienti podepsali informovany souhlas a byli sezndmeni
s prubéhem fyzioterapie. Nasledn¢ byla odebrana anamnéza. Zajimaly nés vysledky z vysetieni
a provedenych zakrokd, dale specifika ohledné osobni anamnézy, rodinné anamnézy, prabéhu
nynéj$itho onemocnéni a dalsi. Pro priibéh fyzioterapie a edukace pacientii bylo dulezité zjistit
pomoci vstupniho rozhovoru jejich povédomi v ramci moznosti sekunddrni prevence AKS
a rezimovych opatifeni. Poté bylo provedeno vstupni vySetfeni, jehoz soucasti byla subjektivni
a objektivni examinace. V ramci zhodnoceni subjektivniho stavu jsme se zaméfili na zjisténi
urovné bolesti, pocitu duSnosti, navy, a zda pacient nezaznamendva pocit palpitaci ¢i stenokar-
dii. Subjektivni stav jsme kontrovali po Cas celé nasi intervence vcetné pted provedenim terapie

a po ném.

Objektivnim vySetfenim jsme si zmapovali orientaci pacienta, iroven sobé&stacnosti a dale
funkéni stav kardiovaskularntho a neuromuskuldrniho systému. V rdmci zhodnoceni
kardiovaskularniho systému jsme si zméfili hodnoty krevniho tlaku, tepové frekvence, saturace
kyslikem a hodnoty dechové frekvence. Pii vySetfeni neuromuskuldrniho systému jsme si pacien-
ta vySetfili aspekéné. Zaméftili jsme se na posouzeni stereotypu dychdni, postury, na pfitomnost
otokd, varixl a dalSich. Dale jsme zhodnotili mobilitu pacienta na lizku a mimo néj a orientacné

si vySetfili rozsahy pohybi v jednotlivych segmentech. Po aspekénim vySetfeni nésledovalo
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goniometrické vysetfeni v piipad€, ze pacienta v nékterém ze segmentl omezovala bolest
v pohybu. Bylo provedeno také orientani vySetfeni svalové sily a neurologické vySetfeni.
Dale nasledovalo palpaéni vySetteni, které poslouZzilo ke zhodnoceni posunlivosti a protazitelnos-

ti mékkych tkani, jako napft. pektoralni fascie.

Po provedeni vstupniho vysetfeni byl stanoven kratkodoby a dlouhodoby plan a cile
fyzioterapie. V ramci kratkodobého planu byla vytvoiena cvi¢ebni jednotka a byla zahajena
terapie. Pfed provedenim terapie bylo zésadni zméfit hemodynamické parametry, které jsme
nasledné meéftili také v prubéhu a po provedeni cvi¢ebni jednotky. Pfed zahdjenim cviceni bylo
provedeno rozehiati, TMT v oblasti hrudniku a RFT (napf. ndcvik dechové viny). Nasledné byly
v terapii vyuzity cviky pro prevenci TEN a cviky, které predstavovaly vys$si naro¢nost pro kardi-
ovaskularni systém (viz. Postup kardiovaskularni rehabilitace). Od prvniho dne jsme vzhledem
ke stavu pacienta dbali na brzkou vertikalizaci. Dalsi dny nasi intervence jsme na zéakladé
tolerance pacienta a indikace lékate volili cviky ve vysSich polohach a progresi v ndcviku chiize.
Zejména jsme se také zaméfili na edukaci pacienta o zdsadach prevence relapsu AKS, kterd bude

velmi dulezita pro nasledujici pribeh posthospitalizacni rehabilitace.

Pted dimisi pacienta bylo provedeno vystupni vySetieni, jehoz soucasti byl vystupni
rozhovor a byla zkontrolovana cvi¢ebni jednotka. Rozhovorem byla verifikovana uroven edukace

pacienta po hospitaliza¢ni fyzioterapii a pacientem byl zhodnocen piinos nasi intervence.
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5. Kazuistika

5.1 Kazuistika 1

Pohlavi: Muz

Datum narozeni: 21. 6. 1972
Ptijat: 18.1.2023

Den Hospitalizace: 6

Diagnodza: 146.0 - STEMI spodni stény

5.1.1 Anamnéza

RA: Zenaty, déti — jsou zdravé, otec zemfel na kardiovaskularni onemocnéni 60 let, matka zdrava
SA: byt, 4. patro bez vytahu

PA: naro¢né zamé&stnani — Medtronic

FA: valerian na lepsi spanek

Abuzus: nekoufi, 2-3 piva 2x tydné

AA: neguje

SpA: 3x tydné beh, 2x tydné posilovna

OA: v prvnim roce pad z balkonu, zlomeniny na levé strané téla, 3 tydny v komatu, cerven 2022

— zépal plic

NO: Pacient pfijat 18. 1. 2023 via ZZS pro OHCA s obnovenim ROSC, etiologicky STEMI
spodni stény, dle SKG uzaveér ACD, uspésna PCI DES, na sale pfi oSetfeni recidiva FiK a kratka
cca do 3 minut. 19. 1. BSK s nédlezem bronchitis a hlenovych zétek vice vlevo bez jasnych zna-

mek aspirace, zajiSten Tazocin iv., ECHO zachovala funkce LK s EF 60 % pfi jizvé a akineze
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spodni stény. 20. 1. vyména invazi, kratce po extrakci sheathu AF 1.dx. retroperitonedlni krvace-
ni, revize tiisla chirurgicky, sutura AF L.dx., stabilni zpét na KJ, celkem podany 3x TUerymasy
a TU plazmy. Dne 21. 1. extubace do védomi, delirium s resparaci k normé CPC 1. Pro pokracu-
jici vzestup GGT a ALP vs. Jaterni 1éze pfi terapii Tazocinem vymeéna 21. 1. za Ciprofloxacin,
ale pro dalsi vzestup CRP vyména 22. 1. za Meropenem, kontrolni CT bficha s residualnim

retroperitonealnim hematomem. TK i vent. stabilni bez podpory, CRP v poklesu na ATB terapii.
Diagnosticky zaveér:

¢ mimonemocni¢ni srde¢ni zastava pti STEMI 18. 1. laicka KPR, vstupni FiK, ROSC 13
min, kratka rekurence FiK s KPR 3 minuty pfi PCI
e STEMI spodni stény pii uzavéru ACD, PCI DES, komplikovana FiK a kratkou KPR

e Stp. krvaceni do retroperitonea 20. 1. Po extrakci sheathu AF 1.dx.

Status praesens:

o Objektivni:
= Vaha: 83 kg, vyska: 176 cm, BMI: 26,79
= Somatotyp: normostenik
= Pacient je pii v€domi, komunikuje, orientovan Casem a osobou, bez ikteru
a cyandzy, hydratace a stav vyZivy v norm¢, hybnost neni omezena, je mobilni
na lizku i mimo néj, je sobéstacny.
= Vstupy a vystupy: PZK LHK
o Subjektivni:
= Bolesti hrudniku po kompresi Zeber.
= Pocituje mirnou dusnost v klidu.

= Bolest v tfisle 1-2/10 vleze a vsedé 7-8/10 dle NRS.
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5.1.2 Vstupni vySetieni

Kineziologicky rozbor (24. 1. 2023)

Aspekce
o Vsedé:
= Sed stabilni, pfesun z lehu do sedu a do stoje je s dopomoci z divodu bolesti
v oblasti tiisla
» Hyperkyféza hrudni patefe, protrakce ramen, ptfedsun hlavy, prava lopatka
je orientovana vyse
e Vestoje:

= veétsi kontura pravé achillovy Slachy, mirné pes valgus bilat., vySsi zatizeni levé
DK z diivodu bolesti tfisla, cristy v roving
= patef bez vychylek ve frontdlni roving, vyraznéjsi hrudni kyféza a kréni lordoza,

vyhlazené bederni lord6za, protrakce ramen

e Stereotyp dychani: horni typ dychani, klidové 1 nAmahové mirn¢ dusny
e Kize: po zlomenindch zdétstvi nejsou viditelné zadné jizvy, bez otokd, rana

po chirurgické revizi retroperitonealniho krvaceni zakryta

Palpace: zvySeny tonus m. trapezius bilat., m. pectoralis bilat, sniZend posunlivost

a protazitelnost clavipectoralni fascie

Vysetireni ROM:

= Pacient je pohyblivy na liZku i mimo néj. Z hlediska aktivniho ROM ramenniho kloubu
je snizeny na levé stran¢ z diivodu bolesti Zeber.
= Aktivni pohyblivost v ramci kycelnich kloubti je sniZzena na pravé strané€ z ditvodu bolesti

v oblasti tiisla. ROM ramennich a kyc¢elnich je zaznamenéan v tabulce viz nize.
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Tabulka ¢. 5.1 Hodnoty kloubnich rozsahii (ve stupnich °)

ROM AKktivni Pasivni
Flexe art. coxae 60 80
P
Flexe art. coxae 80 90
L
Abdukce art. 30 35
coxae P
Abdukce art. 40 50
coxae L
Flexe art. humeri 170 170
P
Flexe art. humeri 140 165
L
Abdukce art. 170 170
humeri P
Abdukce art. 160 170
humeri L

Orientaéni vySetieni svalové sily:

= Pacient je silové na tom velmi dobfe. Kromé& flexe v kyc€elnim kloubu je schopny

se pohybovat v§emi kon¢etinami proti gravitaci.

Orientacéni neurologické vySetieni:

= Pacient nema poruchu povrchového ani hlubokého ¢iti.

= Bez lateralizace, ameningealni

VySetieni chize:

= Pomal4, nejistd, zkraceny krok

5.1.3 Zaver vstupniho vySetieni

Vzhledem k diagn6ze bylo provedeno vysetieni svalové sily orienta¢né. Z diivodu bolesti

v oblasti zeber a tfisla byly zméteny kloubni rozsahy ramenniho a kycelniho kloubu bilat. Na DK
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je predevSim snizena aktivni pohyblivost PDK néasledkem retroperitonedlniho krvéceni,
po kterém byla provedena chirurgickd revize. OvSem nepfedstavuje omezeni pro postupnou
rehabilitacni 1écbu. Predpoklada se, ze s hojenim rany se bude snizovat bolest a zvySovat aktivni
pohyblivost v segmentu. Dulezité bude se informovat u oSetfujiciho 1ékare, jakym tempem
budeme moct postupovat ve fyzioterapii. Dale byla snizena aktivni hybnost levého ramenniho
kloubu nésledkem bolesti zeber zptisobené kompresi hrudniku pii KPR. Predpokladame také,
ze se s hojenim tkané a snizenim bolesti bude moct pacient provadét vyssi aktivni rozsahy
v kloubu. Pacient trpi mirnou dusnosti v klidu a pii namaze, jez by se méla v priabehu rehabilitace
snizovat se zvySovanim adaptability kardiovaskularniho systému na zaté¢z. U pacienta nebyly
nalezeny zadné zmény na kazi nebo zmény barvy ktuze. Déle nebyly pozorovany znadmky

podvyzivy ¢i dehydratace.

Stanoveni cila fyzioterapie

= Edukace pacienta ohledné rezimové terapie a zasad sekundarni prevence AIM a nacvik
cvicebni jednotky

= Zaméfit se na spravné provadéni cvikl a dychani

= Motivace k provadéni pohybové aktivity a k zdravému zivotnimu stylu

= Adaptace kardiovaskularniho systému na zatéz postupnym navySovanim intenzity cviceni

= Poucit pacienta ohledné subjektivnich limitaci pohybové aktivity k prevenci komplikaci,

jako jsou pady, zavrat¢ atd.
Kratkodoby rehabilita¢ni plan

= Prevence TEN

= Naécvik cvicebni jednotky

= Edukace rezimovych opatieni

= Edukace ohledné¢ zvladani béznych dennich ¢innosti
= Postupna vertikalizace

»= Motivace pacienta k dodrzovani rezimovych opatfeni
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

= Adaptace kardiovaskularniho a pohybového systému pacienta na zatéz

= SniZeni stresu, zlepsSeni spanku

=  Dodrzovani doporuceni v ramci sekundarni prevence AKS

= Postupné zvySovani odolnosti kardiovaskularniho systému

Plan fyzioterapeutické intervence

= Seznameni se s pacientem a vysvétleni pribéhu intervence

=  Nacvik spravného dechového stereotypu, lokalizovaného dychéni a cvicebni jednotky:

l.
2.

M¢kké techniky na oblast hrudniku, RFT, prevence TEN a cviky na HKK a DKK.
Na zéklad€ dobré tolerance zatéze a indikace 1ékafe je mozné s pacientem pfiejit
do vyssich poloh a cvi¢it vsedé a postupné pokracovat k chiizi po roviné
a po schodech.

Pted cvicebni jednotkou, v jejim pribéhu a po jejim ukonceni zméfime hodnoty
hemodynamickych parametri — TK, TF, SpO2, DF.

Zaméfime se na motivaci a edukaci o rezimovych opatfenich a limitech fyzické
zatéze.

Pacientovi pfedame eduka¢ni materidl a pied dimisi provedeme vystupni

rozhovor.

5.1.4 Zaznam fyzioterapeutické intervence

24.1.2023 (1. den terapie):

Bylo provedeno vstupni vySetfeni a byla zjiSténa mira edukace pacienta. Pacient pocitoval

mirnou unavu nasledkem horSiho spanku, dale bolest v ttisle 2/10 vleze a vsed¢ 7-8/10 dle NRS.

Po provedeném vstupnim vySetieni byla provedena cvicebni jednotka o délce 10 minut. Byly

provedeny TMT v oblasti hrudniku, dale byl proveden nécvik dechové viny. Nésledn€ jsme

provadéli cviky pro prevenci TEN a cviky DKK a HKK. Pacient z4téZ toleroval velmi dobie

a nedochazelo k vykyviim hemodynamickych parametri. Na indikaci 1ékafe jsme se s pacientem
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dostali do vysSich poloh a cvicili cviky vsed€, poté jsme s pacientem provedli vertikalizaci
se zaméfenim na ndcvik stability stoje, ktery pacient toleroval velmi dobfe, a proto jsme
se pokusili o kratkou chtizi bez kompenzacnich pomiicek po pokoji. Béhem chiize se pacient citil

dobie a neudaval zadné obtize. Na konci cvi¢ebni jednotky pacient pocitoval lehce vyssi unavu.

Tabulka €. 5.2 Hodnoty hemodynamickych parametrii

HD. Para- Pied Béhem Po
metry
TF 88 95 91
TK 126/73 131/77 129/77
Sp0O2 92 926 93
Dechova 18 25 22
frekvence

25.1.2023 (2. den terapie):

Vlivem kratkého spanku z divodu nedostate¢ného klidu na KJ byl pacient velmi unaven,
ale neudaval jiné obtiZze. Byla provedena stejna cvicebni jednotka jako pfedchozi den, ovSem
bez cviceni vsed¢ a bez chlize vlivem Unavy pacienta. Néasledné byla provedena kontrola znalosti

ohledné edukace a dale byl proveden nacvik relaxace.

Tabulka €. 5.3 Hodnoty hemodynamickych parametrii

HD. Para- Pied Béhem Po
metry
TF 79 82 76
TK 119/70 125/70 120/72
SpO2 93 96 91
Dechova 16 19 20
frekvence
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26. 1. 2023 (3. den terapie):

Pacient se citi velmi dobte. Vyspal se velmi dobfe, protoze byl pfemistén na standardni
oddéleni, kde ma vice klidu. Probéhla cvicebni jednotka o délce 15 minut a chlize po chodbé
v rozsahu 100 metr. Pacient neciti zhorSovani bolesti v tfisle pfi chlizi po roviné a nedochazi
k pocitu dusnosti. Na zavér byla provedena relaxace. Vlivem hojici se tepny a rany po zakroku
neni jesté¢ mozna chlize po schodech. Pacient je obeznamen s méfenim tepové frekvence a tlaku

krve.

Tabulka €. 5.4 Hodnoty hemodynamickych parametrii

HD. Para- Pred Béhem Po
metry
TF 85 90 83
TK 131/68 122/65 116/64
SpO2 95 96 93
Dechova 18 22 20
frekvence

27.1.2023 (4. den terapie):

Pacient se citi dobfe, bez unavy, dusnosti ¢i dalSich obtizi. Cvicebni jednotka probihala
20 minut vleze, vsed¢, vestoje a nasledovala chlize cca 160 m. Pacient je poucen o vSech zasa-

dach pottebnych pro prevenci relapsu onemocnéni.

Tabulka ¢. 5.5 Hodnoty hemodynamickych parametrit

HD. Para- Pred Béhem Po
metry
TF 79 80 75
TK 103/57 105/60 107/63
SpO2 94 96 92
Dechova 23 26 21
frekvence
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30. 1. 2023 (5. den terapie)

Béhem vikendu byla fyzioterapie vedena jinym terapeutem. Provadéli totoZznou cvi¢ebni
jednotku zaméfenou na spravné dychani, na cviceni HKK a DKK v souladu s dechem
a zamétenou na nacvik chiize. Dnes se pacient citi mnohem 1épe. Udava nizsi bolest tiisla 3-4/10
dle NRS. Po konzultaci s Iékafem bylo mozno s pacientem provést chiizi po schodech. Pacient
byl schopny pomalym tempem vyjit jedno patro bez dusnosti ¢i jinych obtizi. Z ditvodu hojeni
rany po chirurgickém zakroku, napldnovaného ECHO vySetieni a navstévy zubniho Iékate bude
pacient déle hospitalizovan. Ke konci intervence byl proveden vystupni rozhovor pro zjisténi
urovné edukace ohledné sekundarni prevence a rezimovych opatfeni a pacientovi byl pfedan

edukacéni material.

Tabulka €. 5.6 Hodnoty hemodynamickych parametrii

HD. Para- Pred Béhem Po
metry
TF 77 81 76
TK 102/59 100/68 107/64
Sp02 96 98 97
Dechova 23 26 21
frekvence

Vystupni rozhovor (priloha 3):

Jaké mate pocity z fyzioterapie béhem pobytu v nemocnici?
Zapamatoval jste si cvicebni jednotku na doma?

Vite, jakd ma byt délka, frekvence a intenzita cviceni?
Naucil jste se méfit si TF a TK?

Vite, kdy mate cviceni omezit, nebo Uplné€ vynechat?

S AW

Vite, jak pfedejit opakovani akutni piihody?

Vystupni vySetreni (30.1 2023)

Pacient udaval v posledni den intervence snizenou bolest v tiisle, to se také projevilo

u aktivni hybnosti v pravém kycelnim kloubu, kdy se zvysil rozsah flexe z 60° na 75°. Pacient je
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po nasi intervenci l1épe edukovan o zasadach sekundarni prevence AIM a o rezimovych opatie-

nich. Pacient se naucil provadét cviebni jednotku, méfit tepovou frekvenci a krevni tlak.

5.1.5 Zaver
Pacient byl piijat 18. 1. 2023 zdavodu STEMI spodni stény pii uzavéru ACD,

byla provedena uspésna PCI DES. Po extrakci sheathu AF 1.dx. doSlo k retroperitonealnimu

krvaceni, nasledné prob¢hla revize tfisla chirurgicky a sutura AF l.dx.

Nase intervence byla zahdjena osmy den hospitalizace. Po provedeni vstupniho komplex-
niho kineziologického rozboru a stanoveni planu fyzioterapie byla zahajena terapie. V ramci nasi
intervence byla zafazena cvicebni jednotka respektujici toleranci fyzické zatéze pacienta
a indikace oSetfujiciho l€kate. Dale probéhla edukace o rezimovych opatfenich sekundarni
prevence AKS, limitech fyzické zatéze atd. Pred dimisi bylo provedeno vystupni vysetfeni spolu

s vystupnim rozhovorem slouzici k verifikaci dosazené¢ edukace pacienta.

U pacienta doslo vlivem hojeni rany k zvySeni aktivni hybnosti PDK. Nasi intervenci
jsme u pacienta zlepsili edukaci ohledné¢ sekundarni prevence opakovani AKS. Pacient byl pied
hospitalizaci aktivni sportovec, pfedpokladame tedy, Ze po propusténi z nemocnice se bude
vénovat stale aktivné rekonvalescenci. Predpokladame, Ze s pfibyvajicim casem a vhodnou

pohybovou aktivitou a farmakoterapii se bude stav pacienta jen zlepSovat.

Pacientovi bychom doporucili vzhledem k jeho poruSe spanku a stresujicimu zaméstnani
spolupraci s psychologem. Dale aktivni pfistup k pohybové aktivité, kterou by mél zarazovat
ve svém programu postupné s respektovanim subjektivnich pocitli atd. Pacientovi po cas inter-
vence byli zodpoveézené veskeré jeho otazky a odchazi s novymi informacemi, které mu pomtiZzou

s jeho rekonvalescenci.
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5.2 Kazuistika 2
Pohlavi: Muz

Datum narozeni: 7. 3. 1966
Ptijat: 16.4.2023
Den Hospitalizace: 2

Diagnéza: 121.1 — Akutni infarkt myokardu spodni stény

5.2.1 Anamnéza

RA: otec 1 déd ICHS, otec IM v 65 letech — umrti v 92 letech

SA: bydli v byté, diim vybaven vytahem, Zije s manzelkou

PA: stavebni inZenyr — aktivni projektant, ptevazné sedavé zaméstnani
FA: do této doby bez 1¢kii

Abuzus: celoZivotni nekurék, nepije alkohol

AA: udava alergickou reakci na amoclen pted 25 lety

SpA: sportovec — rekreacné jizda na kole

OA: neguje uraz ¢i operaci v minulosti

NO: Pacient, jenz byl dosud interné zdrav, byl piijat z divodu akutniho koronarniho syndromu —
STEMI spodni stény. 16. 4. pocitoval silnou sviravou bolest na hrudi za sternem, opotil se a bylo
mu na zvraceni. Nasledné¢ RZP s nalezem STEMI spodni stény, avizovan na KJ. Pfijat akutn€ via
Cathlab (katetrizacni laboratof srde¢ni) STEMI spodni stény. Katetrizacné uzavér ACD, obtizna

rekanalizace s pfechodnym uzavérem tepny, distdlni embolizaci, nutnosti podani eptifibatidu.

Diagnosticky zavér: Akutni koronarni syndrom, STEMI spodni stény jako primomanifestace

ICHS

41



- SKG 16. 4. 2023 suzavérem ACD — PCI + DES, s distalni embolizaci, pfechodnym
no-flow, nutnost lokalni alteplasy, eptifibatid, sten6zy RIA
- ECHO 16. 4. 2023 s ejekéni frakei levé komory 55% bez lokéalnich poruch kinetiky,

bez chlopennich vad
Status praesens:

o Objektivni:
= Vaha: 94 kg, vyska: 185 cm, BMI: 27, 4
=  Somatotyp: normostenik
= Pacient je pfi védomi, komunikuje, orientovan ¢asem a osobou, pusobi mirné
depresivnim a tizkostnym dojmem. Kiize je bez ikteru a cyandzy, hydratace a stav
vyzivy v norm¢, hybnost neni omezend, je mobilni na ldzku i mimo néj,
je sobéstacny.

= Vstupy a vystupy: PZK PHK
o Subjektivni:

= Citi se Iépe

= Bolesti nejsou 0/10 dle NRS, bez dusnosti, udava zimnici v noci, nyni uz ne
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5.2.2 Vstupni vySetieni

Kineziologicky rozbor (17. 4. 2023)

Aspekce
e Vsedé:

=  Sed umoznén Iékatem, je stabilni bez zevni opory, pfesun bez lehu bez dopomoci
= Pfedsun hlavy, protrakce ramen, pravé rameno vyse, sniZzena kiivka v hrudnim

a bedernim useku patete
e Vestoje: provedeno 18. 4. 2023 na indikaci oSetiujiciho 1ékate

= Valgbézni postaveni chodidel, pes planus bilat. anteverze panve, protrakce ramen,
ptedsun hlavy
= Valgdzni postaveni kolennich kloubd, taile vétsi napravo, pravé rameno vyse, snizena

ktivka hrudni a bederni patefe

e Stereotyp dychani: horni typ dychéni, bez klidové duSnosti

e Kuze: bez otokt a varixa

Palpace: hypertonus m. trapezii, zhorSena posunlivost a protazitelnost kiize, podkozi a clavipek-

toralni fascie

Vysetireni ROM:

= Vzhledem k véku je rozsah pohybu v normé bez omezeni pohyblivosti.

Orientacni vySetireni svalové sily

= Svalova sila byla vySetiena orientacné, pacient byl schopny piekonat silu gravitace.
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Orientacéni neurologické vySetireni:

= Ameningealni, bez lateralizace, povrchové i hluboké Citi v normé

VysSetieni chuize:

=  UmozZnéno na indikaci lékare 18. 4. 2023

= Pomala, nejista, bez vyuziti pomiicek, snizeny souhyb HKK

5.2.3 Zaver vstupniho vySetieni

Vzhledem k diagnéze bylo u pacienta provedeno vySetfeni svalové sily a kloubnich
rozsahli orienta¢né. Pacient byl schopny pfekonat silu gravitace a vétSitho odporu ve vSech
segmentech a kloubni rozsahy byly v norm¢ vzhledem k véku pacienta. Pacient nepocitoval zad-
né subjektivni obtize jako stenokardie, dusnost ¢i inavu. Na druhou stranu pacient ptisobil mirné
depresivné a uzkostné. Vzhledem k jeho zaméstnani by mohl pacient trpét vétSim stresem,
coz je jeden zrizikovych faktorG. V budoucnu by bylo vhodné, aby se pacient zaméfil
na relaxacni techniky jako napf. Schultziiv autogenni trénink ¢i navstivil psychoterapeuta.
Dale je dulezité brat v potaz jeho rodinnou anamnézu, kdy jeho otec utrpél IM v 70 letech
a u dédecka byla také ICHS. VySetteni dale ukdzalo sniZenou posunlivost a protaZitelnost clavi-
pektoralni fascie bilat. Déle u pacienta nebyly pozorovany zndmky otoki ¢i varixii a znamky

podvyzivy ¢i dehydratace.
Stanoveni cila fyzioterapie

= Edukace pacienta ohledné rezimové terapie a zdsad sekundarni prevence AIM a nécvik
cvicebni jednotky

= Zaméfit se na spravné provadéni cviki a dychani

= Adaptace kardiovaskularniho systému na zaté¢Z postupnym navySovanim intenzity cviceni

= Poucit pacienta ohledné subjektivnich limitaci pohybové aktivity k prevenci komplikaci,

jako jsou pady, zavrat¢ atd.

=  Motivace k provadéni pohybové aktivity a k zdravému zivotnimu stylu
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Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Prevence TEN

Edukace rezimovych opatieni

Nacvik cvicebni jednotky

Edukace ohledn¢ zvladani béznych dennich ¢innosti
Postupna vertikalizace

Motivace pacienta k dodrzovani rezimovych opatfeni

Dlouhodoby rehabilitaéni plan

Adaptace kardiovaskularniho a pohybového systému pacienta na zatéz
Snizeni stresu, zlepSeni spanku
Postupné zvysovani odolnosti kardiovaskularniho systému

Zartazeni relaxacnich technik

Plan fyzioterapeutické intervence

Seznameni se s pacientem a vysvétleni prubéhu intervence

Nacvik spravného dechového stereotypu, lokalizovaného dychani a cvi¢ebni jednotky:

1. Meékke techniky na oblast hrudniku, RFT, prevence TEN a cviky na HKK a DKK

2. Na zaklad¢ dobré tolerance zatéze je mozné s pacientem piejit do vyssSich poloh a
cvicit vsed¢ a vestoje.

3. Prted cvicebni jednotkou, v jejim pribéhu a po jejim ukonéeni zmétime hodnoty
hemodynamickych parametri — TK, TF, SpO2, DF.

4. Zaméfime se na motivaci a edukaci o rezimovych opatienich a limitech fyzické
zatéze.

5. Pacientovi predame edukacni material a pfed dimisi provedeme vystupni rozho-

Vor.
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5.2.4 Zaznam fyzioterapeutické intervence

17.4.2023 (1. den terapie):

Druhy den hospitalizace a prvni den fyzioterapie. Pacient umistén na koronarni jednotce.
Pacient se citi unavené. Pacient plsobil depresivnim dojmem. Z hlediska subjektivniho stavu
pacient nepocitoval zndmky stenokardii ¢i palpitaci. Pacient napojen na monitorovani hemody-
namickych parametri a na PHK mél PZK. U pacienta bylo provedeno odebrani anamnézy
a aspekcni vySetfeni vleze a vsed€. Aspekcni vySetfeni ve stoje provedeno nasledujici den
dle indikace 1ékare. Z diivodu provedeni kineziologického vySetieni, pacient pocitoval unavu,
a tedy poté byla provedena 5 minutova cvi€ebni jednotka se zaméfenim na mékké techniky
v oblasti hrudniky, lokalizované dychéani a prevenci TEN. Pacient byl instruovan ohledné cviceni

v ramci prevence TEN.

Tabulka ¢. 5.7 Hodnoty hemodynamickych parametri

HD. Para- Pred Béhem Po
metry
TF 59 67 61
TK 146/79 151/77 149/81
SpO2 97 98 98
Dechova 17 19 16
frekvence

18. 4. 2023 (2. den terapie):

Pacient presunut na lizkové oddéleni. Bylo provedeno aspekéni vySetfeni vestoje a byla
zmapovana znalost o rezimovych opatfeni sekundarni prevence. Pacient subjektivné neudaval
unavu ani bolest. Byl odpojen od monitoringu. Pacient ptisobil mnohem pozitivnéj$im dojmem.
V ramci cvicebni jednotky byly provedeny TMT v oblasti hrudniku, respiracni fyzioterapie
a nasledné prevence TEN s dal§imi cviky vleZe a vsed¢. Pacient velmi dobfe subjektivné tolero-
val cvieni vsedé¢ a nedosSlo k vykyviim hodnot hemodynamickych parametrii. Nasledné

1 dle indikace lékafe nam bylo umoZnéno pacienta vertikalizovat do stoje a poté 1 provést chlizi
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po pokoji. V zavéru cvicebni jednotky byla provedena relaxacni faze s vyuzitim prvka

ze Schultzova autogenniho tréninku.

Tabulka ¢. 5.8 Hodnoty hemodynamickych parametrii

HD. Parame- Pred Béhem Po
try
TF 59 73 66
TK 135/81 153/75 147/81
SpO2 98 99 97
Dechova frek- 18 20 17
vence

19. 4. 2023 (3. den terapie):

Pacient bez bolesti, stenokardie a znamek dusnosti. Cvic¢ebni jednotka o délce 15 minu
byla zaméfena na cviceni vsed¢ a vestoje s naslednou chizi o délce 100 m. Pacient aktivitu
velmi dobie toleroval a po terapii neuvadél zadné z vySe zminénych subjektivni pocitii. Kromé
provedené cvicebni jednotky byla s pacientem probrana problematika ohledné edukace, méteni

TK a TF a byly rozebrany rizikové faktory pro vznik AKS

Tabulka €. 5.9 Hodnoty hemodynamickych parametrii

HD. Parame- Pred Béhem Po
try
TF 55 62 59
TK 140/85 148/83 142/85
SpO2 99 98 99
Dechova frek- 16 18 19
vence
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20. 4. 2023 (4. den terapie):

Pacient udaval, ze si cvi¢i jednotku celkem tiikrat denné vleze, vsed€ a vestoje. Pacient
se citil dobfe bez subjektivnich obtizi. Kromé provedené cvicebni jednotky byla prodlouzena
chiize na 150 m a na zdkladé dobré snesitelnosti zatéze a indikace 1ékate byla provedena chiize
po 10 schodech. Zavér cvicebni jednotky byl zaméien na relaxacni cviceni. Néasledné byl

pacientovi predan edukacni material pro pacienty po AKS.

Tabulka €. 5.10 Hodnoty hemodynamickych parametri

HD. Parame- Pred Béhem Po
try
TF 57 68 64
TK 138/83 149/79 143/82
Sp02 98 98 99
Dechova frek- 17 21 19
vence

21.4.2023 (5. den terapie)

Posledni den hospitalizace a fyzioterapie. Pacient neudaval zadné subjektivni obtize. Byla
provedena cvicebni jednotka s chlizi po schodech do jednoho patra. S pacientem byl probran
edukacni materidl. Dale pomoci vystupniho rozhovoru byly zmapovany pacientovi pocity

a znalosti, které ziskal béhem nasi intervence.

Tabulka €. 5.11 Hodnoty hemodynamickych parametrit

HD. Parame- Pred Béhem Po
try
TF 54 69 60
TK 142/84 151/81 146/82
Sp02 99 99 98
Dechova frek- 18 22 17
vence
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Vystupni rozhovor (priloha 4):

1. Jaké mate pocity z fyzioterapie béhem pobytu v nemocnici?
2. Zapamatoval jste si cviebni jednotku na doma?

3. Vite, jaka ma byt délka, frekvence a intenzita cviceni?

4. Naucil jste se metit si TF a TK?

5. Vite, kdy mate cvi¢eni omezit, nebo uplné vynechat?

6

Vite, jak pfedejit opakovani akutni piihody?

Vystupni vySetieni (21.4 2023)

Pacient ptisobil nekteré terapie mirn€ uzkostné a depresivné, v ramci dlouhodobé terapie
bych se zamétil kromé cviceni po AKS na vyuziti relaxacnich metod pro sniZeni stresu. Pacient
jiz znal, jak si zméfit krevni tlak. V rdmci na$i intervence bylo nejvice zdsadni pacientovi
vysvétlit, ze ptihoda, kterd u néj probéhla, nepfedstavuje u n¢j do budoucna invalidizujici
problém. Pii vystupnim rozhovoru jsme si ovéfili, Ze pacient porozumél zdsadam sekundarni

prevence po AKS, Ze se naucil méfit tepovou frekvenci a osvojil si zakonitosti cvic¢ebni jednotky.

5.2.5 Zaver

Pacient hospitalizovan 16. 4. 2023 z divodu akutniho koronarniho syndromu — STEMI
spodni stény. Katetriza¢n¢ uzavér ACD, obtiZzna rekanalizace s pfechodnym uzavérem tepny,

distalni embolizaci, nutnosti podani eptifibatidu.

Pacienta jsme navstivili druhy den hospitalizace. Byl proveden vstupni komplexni
kineziologicky rozbor. Vzhledem k psychickému stavu pacienta a indikace lékare bylo provedeno
v prvni den nasi intervence vySetieni jen vleze a vsed¢ a byla provedena kratkéd cvicebni jednot-
ka. Nasledujici den dle indikace 1ékafe a tolerance pacienta byl pacient vySetfen také vestoje.
Dale byla zmapovana znalost pacienta o sekundarni prevenci AKS. Po stanoveni kratkodobého
a dlouhodobého planu byla naSe intervence zaméfena na motivaci, edukaci pacienta
o reZimovych opatfenich a limitech fyzické zatéZe a nacviku cvi€ebni jednotky. Pfed propusténim

z nemocnice bylo provedeno vystupni vySetfeni spolu s vystupnim rozhovorem.
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S pacientem se celkem dobie spolupracovalo. OvSem prvni intervenci pusobil depresiv-
nim a uzkostnym dojmem. Nasledujici terapie se ale jeho psychicky stav zlep$il a puasobil
i mnohem pozitivni naladou. Béhem na$i intervence probéhla u pacienta dikladnd edukace
o moznostech sekundarni prevence opakovani onemocnéni a zlepsila se informovanost pacienta.
Pacient je aktivni sportovec, nemame tedy obavy o tom, ze by pacient nevykondval pravidelnou
pohybovou aktivitu. Z vystupniho rozhovoru jsme zjistili, Ze pacient je spokojen s nasi intervenci
a je dostatecné motivovan k pokracovani v aktivnim zivotnim stylu. Z dlouhodobého hlediska

bychom pacientovi doporucili si vyhledat psychologa z diivodu nadmérného stresu.
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6. Vysledky prace

V ramci této prace byly vytvoreny dvé kazuistiky pacientd po AKS. Pacienti byli muzi
podobného veéku. Oba pacienti prodélali AKS spodni stény. Po provedené revaskularizaci — PCI
byla zahajena kardiovaskularni rehabilitace. Vzhledem k rozdilnému stavu obou pacienti byly
zvoleny odlisné postupy a metodiky kardiovaskularni rehabilitace. Béhem terapie kazdy pacient
toleroval zatéz jinak, coz mélo za dusledek ovlivnéni pribéhu a délky fyzioterapie. Nase
intervence byla zahéjena na zaklad¢ indikace oSetiujiciho 1ékaie. Nasledné probéhl program fyzi-
oterapie po AKS do dimise pacienta. S pacienty jsme pracovali individualnég, dle jejich aktudlniho
stavu. V terapii jsme se zamgéfili predev§im na edukaci ohledné¢ vyznamu fyzické aktivity
po AKS, rezimovych opatienich pii cviceni a béznych dennich Cinnosti. Déle jsme kladli dtiraz
na seznameni se s limity fyzické zatéze, s méfenim TK a TF a se subjektivni stupnici vnimani
zatéze. Pacientiim jsme také doporucili po propusténi z nemocnice pokracovat v kardiovaskularni
rehabilitaci a v aktivnim zplsobu Zivota a redukovat rizikové faktory jako byl v jejich ptipadé

zejména stres.

Kazuistika pod ¢islem 1 je o pacientovi muzského pohlavi ve véku 40 let — aktivni spor-
tovec, nekurdk, otec KVO 60 let . Pacient byl pfijat 18. 1. 2023 pro STEMI spodni stény.
Dle SKG byl pfitomen uzavér ACD, ktery byl Gspé$né feSen perkutanni koronarni intervenci
s implantaci stentu. Nasledné po extrakci sheathu doslo AF 1.dx. k retroperitonedlnimu krvéceni,
jenz bylo feSeno chirurgicky suturou AF l.dx. Z hlediska kardiovaskularniho stavu pacienta
(zachovala funkce LK s EF 60%, elektrick4 stabilita atd.), byl pacient zafazen do skupiny
nekomplikovanych pribéhi. OvSem vlivem hojeni rany po ruptufe AF l.dx. doslo k prodlouZeni
hospitalizace pacienta a tedy i fyzioterapeutické intervence. NaSe intervence byla zahdjena 6. den
hospitalizace, kdy doSlo k sezndmeni s pacientem a k pfeddni informaci ohledné pribéhu
fyzioterapie. S pacientem jsme jiZ prvni den terapie dle tolerance zatéZe a indikace 1€kare proved-
li chlizi na vzdalenost 50m. Nasledujici dny se prodluzovala délka cvicebni jednotky, zvySovala
se intenzita zatéze a 5. den ndm bylo umoznéno piidat chizi do schodi. Pacient toleroval zatéz
velmi dobie a cely prub¢h terapie byly stabilni hemodynamické hodnoty. V ramci nasi intervence
byl pacient seznadmen piedevsim také se sekundarni prevenci po AKS, s limity fyzické zatéze,
s intenzitou, frekvenci a délkou cvicebni jednotky. Pfed propusténim z nemocnice jsme si nejen

pomoci vystupniho rozhovoru verifikovali, zda naSe intervence byla pro pacienta pifinosem,

51



a zda je dostateCné seznamen s problematikou, ale pacientovi byl také predan edukacni material.
Utelem edukaéniho materialu je zejména dikladné ukotveni dilezitych rezimovych opatieni

v ramci poshospitalizacni faze.

Kazuistika pod ¢islem 2 popisuje pacienta, muze ve véku 57 let — nekufak, sportovec, otec
IM v 65 letech. Pacient byl pfijat cestou Cathlab s diagnézou akutniho koronarniho syndromu
STEMI spodni stény jako primomanifestace ICHS 16. 4. 2023. Doslo k uzavéru ACD, ktery byl
feSen PCI simplantaci stentu. Pacient byl zafazen do skupiny nekomplikovanych prubéha
z hlediska jeho kardiovaskuldrniho stavu (ejekéni frakce 55%, bez lokdlnich poruch kinetiky
atd.). Fyzioterapeutickd intervence byla zahdjena 2. den hospitalizace. Z divodu $patného psy-
chického stavu pacienta a indikace lékate, bylo provedeno vstupni vySetieni vleze a vsedé
a pacient byl instruovan o prevenci TEN. Druhy den nasi intervence bylo dokonéeno vstupni vy-
Setfeni a vzhledem zlepSeni psychického stavu pacienta a vzhledem k indikaci oSetiujiciho 1ékare
nam bylo umoznéno v terapii se dostat k chlizi na 80m. Nésledujici dny jsme v terapii postupova-
li podstatné rychlym tempem, pacient toleroval zatéz velmi dobie, jak po subjektivni strance,
tak i po strance hodnot hemodynamickych parametrii. Soucasti nasi intervence hrala dilezitou
roli edukace ohledné sekundéarni prevence a aspektli cvicebni jednotky. Tato rezimova opatieni
by m¢l pacient respektovat aZ do kontroly kardiologickym lékarem. Jiz ¢tvrty den jsme v terapii
presli ke kratké chiizi do schodl a paty den k chtizi do jednoho patra. P4ty den pied propusténim
z nemocnice jsme si pomoci vystupniho vySetfeni a rozhovoru zkontrolovali, zda pacient vSemu
rozumél, zda naSe intervence pro n¢j byla pfinosem a zda bude dodrzovat rezimova opatieni
pro sekundarni prevenci po AKS. Diilezitou soucasti posledniho dne nasi intervence bylo predani
edukacniho materidlu, ktery umozni pacientovi mit kvalitni zdroj informaci ohledné rezimovych

opatfeni po AKS.

Pro jiz zminénou verifikaci naSi intervence jsme vyuZzili kratky rozhovor,
ktery ndm umoznil zjistit subjektivni pocity pacientl z fyzioterapeutické intervence. Nase inter-
vence se ukazala byt pfinosem pro nasledujici prubéh rekonvalescence pacientii. Oba pacienti
na konci fyzioterapeutického programu piisobili mnohem jistéj$im dojmem. Umoznili jsme jim
pochopit problematiku onemocnéni a snizit pocit strachu. Ziskali divéru v provadéni fyzické
aktivity,

ktera je dilezita pro bézny denni zivot. Potvrdili znalost o méfeni TK a TF, o limitech fyzické
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zatéze a intenzité, frekvence a délce cvicebni jednotky. Oba nemocni potvrdili, zZe jsou dostatecné
motivovani k dodrzovani rezimovych opatfeni a k pokracovani fyzioterapie v posthospitaliza¢ni

fazi.
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7. Diskuze

Péce o pacienty po akutnim koronarnim syndromu nebyla vzdy takova, jak ji dnes znadme.
Zejména v minulém stoleti 1ékafi zastavali nazoru, ze by pacient mél dodrzovat klidovy rezim
na lazku a vyvarovat se fyzické zatézi. Ke zménam zacalo dochazet v druhé polovin€¢ minulého
stoleti, kdy se sveétovi odbornici zacali ptiklanét k brzké mobilizaci. Doslo k poznani, ze dlouho-
doby klid na lizku je nevhodny pro srdce, které ztraci na schopnosti se adaptovat na fyzickou
zatéz a prinasi dalsi rizika jako je ortostaticka hypotenze, tromboembolické komplikace ¢i v ne-
posledni fad¢ opakovani piihody. Postupné se vznikajicimi studiemi dosSlo k utvrzeni nazoru,
ze fyzioterapie a pohybova aktivita u pacienti po AKS je dilezitym faktorem v rekonvalescenci
pacienta. 'V poslednich letech se kardiovaskuldrni rehabilitace vyvinula z jednoduchého planu
sledovani bezpecné fyzické aktivity pacientli v komplexni program prostfedki, ktery zahrnuje
pooperacni péCi o pacienta a optimalizaci farmakoterapie. Pooperacni péce predevsSim také
zahrnuje edukaci, kterd se zabyva nutriénim poradenstvim, odvykanim koufeni, vhodné zvolenou
pohybovou aktivitou, motivaci pacienta, stratifikaci rizik, zvladanim stresu a zménou zivotniho
stylu.

Kardiovaskularni rehabilitace ma nckolik pfiznivych G€inki vcetné zlepSeni cvicebni kapacity,
svalové sily, kardidlnich rizikovych faktori, kvality Zivota a sniZzeni mortality u pacientl po
AKS. Pozitivni efekt kardiovaskularni rehabilitace byl potvrzen metaanalyzou od Haigang Ji.
Tato metaanalyza z roku 2019 zkoumala 25 studii o 55 035 probandt. Vysledky této metanalyzy
ukdazaly, ze skupina pacientl s kardiovaskularni rehabilitaci méla vyznamné nizsi riziko mortali-

ty, reicidivy AIM, opakovéani PCI, CABG a restendzy.

S fyzioterapii u pacientli po AKS je dilezité zacit jiz v Casné hospitalizacni fazi. Cilem
této faze je se vyvarovat dekondici a vyhnout se komplikacim vlivem dlouhodobého klidového
rezimu a zkratit dobu hospitalizace. Dal§im smyslem této faze je pfekonani strachu z nemoci
a z pocitu nejistoty o budoucnost a predevSim ze strachu z fyzické zatéze. Tyto faktory
napomahaji k navratu do kaZdodenniho Zivota v¢etné provadéni béznych ¢innosti (ADL). Pfinos
Casné hospitalizacni faze k provadéni ADL zkoumala metaanalalyza od Kensuke Ueno z roku
2022. Tato metanaalyza retrospektivné analyzovala data o hospitalizovanych pacientech od roku
2010 do roku 2018. Mezi 306 826 vhodnymi pacienty byla fyzioterapie zahijena u 45 428

pacientii do dvou dnili od pfijeti do nemocnice. Toto bylo spojeno se zlepSenim ADL zejména
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u starSich pacienttl, Zen a jedinct s nizkou ADL pfi pfijeti. Je vhodné vSak zminit, Ze v této ana-
lyze jsou nékterd omezeni, kterd snizuji jeji validitu. Mezi né patii neposkytnuti podrobnych
informaci o kardiovaskuldrni rehabilitaci, véetné frekvence, intenzity cviceni, doby nebo trvani

a typu cviceni.

Pied zahajenim fyzioterapeutické intervence je dilezité rozdéleni pacientli do skupin
dle moznosti jejich zatizeni. Skupiny se déli na nekomplikované a komplikované pribéhy AKS.
Mezi kritéria pro zatfazeni do skupin patii aktudlni stav levé komory — diilezité pro nas je zjistit
stupeni levostranného srde¢niho selhani dle Killipovi klasifikace a vysledna ejek¢ni frakce, dalsi-
mi kritérii je rekurentni ischémie a piitomnost arytmii. Mezi dalsi kritéria umoznujici stratifikaci
pacientii pro vhodné zvolenou z4téz se tadi ejekeni frakce, rozsah infarktu a velikost nekrotické-
ho loziska, které ukazuji hladiny myokardidlnich enzymi. Z nich nejtypictéjsi je troponin [ a T
a CK mass. Pokud hladina téchto specifickych kardiomarkert se zvySuje, odpovida to vétSimu

rozsahu IM a vétsi velikosti nekrotického loziska a dochézi k horsi toleranci zatéze u pacienta.

Nasledné po rozdéleni pacientii do skupin na komplikované a nekomplikované pribéhy,
probéhne vstupni vySetfeni a stanovuje se kratkodoby a dlouhodoby plan fyzioterapie. V ramci
kratkodobého planu se fyzioterapeut zamétuje na asnou vertikalizaci pacienta, ktera by méla byt
spojena s vhodné zvolenou cvi¢ebni jednotkou. Soucasti cviCebni jednotky jsou cviky DKK
a HKK vleZe, vsed¢ a vestoje. Otazkou je, zda je vhodné stanovit dlouhodoby plan na zacatku
intervence. Z mé vlastni zkuSenosti jsem byl sezndmen, Ze stav u pacientli po AKS muiZe kolisat
a Casto a nepredvidatelné¢ se meénit. Proto bych doporucoval na zacatku fyzioterapeutické

intervence stanovit jen kratkodoby plan.

Kratkodoby plan tedy velmi zavisi na rozdéleni pacientii na komplikované a nekompliko-
vané. Z hlediska nekomplikované skupiny pacientli (tedy pacienti, u kterych nejsou znamky
manifestniho srdecniho selhani, viz Tabulka 2) je pritbéh casné hospitalizaéni fadze rozdé€len
na 5 stupnid o délce 5-12 dni. Pistup ke komplikovanym pacientiim je odlisny. U téchto pacientti
se voli predevsim individualni piistup. OvSem pokud se do 48-72 hodin stav uklidni a u pacientti
nejsou znamky komplikaci, je mozné pacienty zafadit do skupiny nekomplikovanych pribéht

a zvolit podobné tempo hospitalizacni faze. Déale pro vhodny postup terapie je také dulezité
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zhodnotit, zda u pacienta neni fyzickd zatéz kontraindikovana. Mezi kontraindikace se fadi
symptomatickd hypotenze, zdvazné arytmie, nestabilni angina pectoris, tromboembolické stavy,
akutni infekéni onemocnéni a dalsi. V tomto piipadé¢ po dobu kontraindikace pacienti nespadaji
ani

do jedné ze skupiny prubéht a voli se postup terapie o minimalni fyzické zatézi bez jejiho
prekroceni. V piipad¢ komplikovaného priabéhu po uplynuti 72 hodin bez kontraindikace fyzické
zatéze je rovnéz terapie zahdjena, ale 1isi se vzhledem k pfistupu k pacientim nekomplikovaného
prabéhu. Rozdily jsou predevsim v délce trvani jednotlivych stupiii, jez je u komplikovanych
pacienti prodlouzena 2x az 4x. Dalsi odliSnosti je castéjSi monitorovani hodnot
hemodynamickych parametrii a provadéni cvicebni jednotky. V prvnim stupni by méla cvicebni
jednotka trvat nejdéle 5 minut, v pozdé¢jSich stupnich se miize délka prodlouzit na 10 minut,

pricemz k 20 minutam se miizeme dostat ve ¢tvrtém stupni.

Znalost téchto aspektti vhodné zvoleného postupu terapie je z hlediska rekonvalescence
pacienta velice zasadni. Pokud tomu tak neni je zde riziko vzniku komplikaci. Tato skutecnost
je v praxi velmi Casta, a pacienti byvaji pietézovani. Je tedy dilezité, aby na pracovistich praco-

vali zejména pln€ vyskoleni odbornici se znalostmi o problematice AKS a jeho péci.

Dlouhodoby plén se stanovuje u pacientd aZ po stabilizaci. Pro podpofeni dlouhodobého
planu by mohlo byt vhodné feSeni v podob¢ casného zatéZového vysetieni. Toto zatéZoveé vyset-
feni po IM je doporucovano guidelines ACC/AHA (American College of kardiology/ American
Heart Association) z roku 1997, které uvadi moznost vyuziti Casného zatézového vysSetieni pied
dimisi pacienta cca 4-6. den po AKS. Timto testem se verifikuje, zda neni pfitomna zbytkova
ischemie. Déle toto vySetieni slouzi k odhadu prognozy, nastaveni zaté¢Zové TF, upravé farmako-
logické 1écby a doporuceni vhodnych pohybovych aktivit. Nasledné je stanovena intenzita zatéze.
Doporucend intenzita zatéze v tréninkovém programu by méla byt 70% - 80% TF. OvSem
v pfipad¢ tohoto testu je maximalni TF (TFmax) omezena na 130’/ min, a proto tento test neni
vhodny. Dal$im omezenim c¢asné bicyklové ergometrie je strach pacienta z fyzické zatéze
a z opakovani obtizi. Z divodu téchto omezeni Ceskd kardiologickd spolecnost doporucuje
zatézove vySetieni aZ po 6-8 tydnech a vyuziti echokardiologického vySetieni. Timto vySetfenim,

které tedy ptfedstavuje rozumnéjsi feSeni, se zhodnoti stav levé komory a urci se ejekéni frakce.

56



K tomu abychom urcili maximalni TF a tréninkovo TF, ndm muazou poslouzit vzorce.
Pro zjisténi maximalni tepové frekvence se vyuziva vzorec “220 — vék”. Pokud bychom chtéli
vypocitat submaximalni tepovou frekvenci, miizeme vyuzit vzorec “200 — vék”. Pro stanoveni
tréninkové tepové frekvence se obvykle vyuziva 60% - 70% maximalni ¢i submaximalni tepové
frekvence. Takto urcena tréninkova tepova frekvence (TTF) se vyuziva do té doby, dokud neni
u pacienta proveden zatézovy test kardiologem, ktery ptesn¢ urc¢i TTF. Z hlediska vyuzivani
vzorct pro vypocet TFmax, TFsubmax a TTF musime brat v potaz, Ze existuje mnoho rtiznych
vzorcli pro vypocet a mnoho autorti se lisi. OvSem nedostatkem vyuziti této metody je pouze
standardizace dle stavu kardiovaskularniho systému aniz by se bral ohled na vék a stav pacienta.
Na druhou stranu je dilezit¢ zminit, ze existuje karvonevova formule, diky které je mozné
doséhnout presnéjsich hodnot. Karvonevova formule totiz pocita i s maximalni tepovou rezervou,
coz znamena, ze vyuziva rozdilu mezi maximdlni a klidovou tepovou frekvenci (Camarda et al.,

2008).

Nejvhodnéjsi metodou urCujici nejpfesnéj$i hodnoty zejména TTF je zatézové
ergometrické vysetieni. Ceska kardiologicka spolegnost doporuduje vzorec (TFmax — TF klido-
va) x (0,6 — 0,8) + TF klidova. V pfipad€, ze pacient nedosdhne béhem zaté¢zového testu
maximalni tepové frekvence, vyuziva se vzorec (TFsl — TF klidové) x (0,6 — 0,8) + TF klidova.

TFsl je symptomy limitovana tepova frekvence (UNIFY, 2016).

Aby u pacienta byla zvolena vhodna z4téz, je dilezitd pfitomnost specidlné vyskolenych
fyzioterapeuti v ramci specifik cviceni kardiologickych pacientti. Nedostatecna kvalifikace
terapeutll mize vystavit pacienta riziku zhorSeni stavu. Nevhodné provedena intervence tkvi
v nedostate¢né kontrole odezvy na zat€z, nedodrZovani limita fyzické zatéZe, nevhodné zvolené
z4at€z1 a v zatazeni statického ¢i silového cviceni. Tento druh cviceni, jako je silovy trénink, nema
efekt jen na zvétSeni levé komory, ale také na hypertrofii myokardu, kterd je kontraindikovana
v Casné hospitalizacni fazi.

Pted dimisi pacienta by m¢l hréat dtlezitou roli kardiolog. Jeho tilohou by mélo byt kromé
vhodné nastavené farmakologické 1écby a dalSiho kardiologického sledovéni, také edukace
pacienta o zésadach sekundarni prevence, motivace pacienta ke zdravému Zzivotnimu stylu

a adherenci k farmakologickému pldnu a v neposledni fad€ nabidnuti moznosti pokraCovani
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v kardiovaskuldrni rehabilitaci v posthospitalizacni fazi. Bohuzel béhem mé praxe se s timto
pristupem kardiologli vétSinou nestykdm a pacienti opousteji nemocnici nedostate¢né edukovani

a motivovani. Tento fakt byva Casto disledkem nedostatku ¢asu a ¢asovou vytiZzenosti kardiolo-

ga.

Pojem kardiovaskuldrni rehabilitace by tedy nemél byt jen chapan jako zvoleni vhodné
pohybové zatéze, ale také jako komplexni pfistup k pacientovi s ohledem na jeho edukaci
a motivovanost. K tomuto uUcelu vznikl v rdmci této bakalafské prace edukacni materidl,
ktery vychazi z poznatka teoretické €asti o problematice onemocnéni a kardiovaskularni rehabili-
taci. Tento edukacni material neni vhodny jen k edukaci pacienta, ale samoziejmé také
k informovanosti personalu. Krom¢ kardiologl a fyzioterapeutli pracujicich na koronarnich
jednotkach by méli byt obeznameni dalsi ¢lenové multidisciplinarniho tymu jako napft. zdravotni
sestra a psycholog. Pokud persondl neni vhodné seznamen s problematikou onemocnéni a nezna
rezimova a pohybova opatieni, nemtize dostate¢né pacienta motivovat ke zménam zivotniho
stylu. Tento aspekt je dulezity tedy k porozuméni pacienta o mechanismu vzniku onemocnéni,
co tomu muze piedchazet, jaké jsou rizikové faktory a co muize pomoci zabranit dalSim
komplikacim. Jestli pacient nema moznost porozumét t€émto informacim, jen stézi milZze najit
motivaci pro zménu Zzivotniho stylu, ktera predstavuje zdsadni roli pro prevenci opakovani

onemocnéni.

V edukacnim materidlu jsou uvedena reZimova opatieni, kterd zahrnuji rady a tipy,
jak se chovat béhem bé&znych dennich innosti, jejZ mohou vést k rychlému zvySeni hodnot
hemodynamickych parametrii. Déle edukacni material obsahuje opatfeni ohledné¢ vhodného
stravovani, jeZ pfedstavuje zasadni slozku pro redukci télesné hmotnosti, piijem vhodnych
nutrientll jako jsou kvalitni bilkoviny, tuky a sacharidy a pro zlepSeni hladiny HDL a LDL
cholesterolu.

Pro vhodné vykondvanou pohybovou aktivitu jsou v edukacnim materidlu uvedeny pohybova
opatfeni a jejich limitace. Vhodné zvolena fyzicka zatéZ snizuje télesnou hmotnost. U lidi
s nadvéhou ¢i obezitou jsou kladeny vétSi naroky na ob&hovy systém. A piedevsim pohybova
aktivita snizuje riziko reinfarktu a mortalitu. Kromé toho ma pozitivni u€inky na psychicky stav

pacienta, zvySuje sebevédomi, umoznuje socializaci a navrat do zaméstnani a zvySuje obecné
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kvalitu zivota. Proto, aby pohybova aktivita byla provaddéna s nejniz§im moznym rizikem
komplikaci, jsou uvedeny v eduka¢nim materidlu limitace fyzické zatéze vedouci k snizeni

intenzity tréninku ¢i k pferuseni aktivity.

Krom¢ edukace pacienta plsobi edukacni material jako ndastroj pro lepsi motivaci
umoziujici mit po ruce kvalitni zdroj podloZenych informaci. I kdyz pacient nema vhodné
zivotni ndvyky, méla by byt snaha o jeho aktivni pfistup. K dosazeni vEtSi motivace muze
poslouzit 1 vysvétleni v ramci intervence dalSich aspektii, které mohou pozitivné ovlivnit Zivotni
styl pacienta a to je napiiklad zména naro¢ného zaméstnani, které muize piedstavovat pfi¢inu
dlouhodobého stresu. V ramci intervence s pacienty byl dostacujici pro motivaci fakt,

ze s dodrzovanim zasad se snizuje riziko relapsu onemocnéni.

Pro zvySeni ptehlednosti a prezentace eduka¢niho materidlu, by bylo vhodné v ptipadé
dostatku financi, edukacni material naformatovat do brozury. Nejen, ze bychom dosahli lepsi
prehlednosti a prezentaci informaci, ale potencidlné¢ bychom zvysili obecné zajem o jeho

opakovan¢ procitani a edukaci.

Z hlediska na$i intervence nedoSlo u pacientli k Zadnym zméndm pohybové aparatu.
Cilem této prace nebylo zlepsit pohyblivost segmentt, zvysit svalovou silu ¢i celkové zlepsit mo-
bilitu pacienta. Nami poskytnutou intervenci jsme ovSem dosédhli lepSi edukovanosti pacientil
a motivovanosti. UmozZnili jsme pacientim pochopit problematiku zdsad sekundarni prevence,
ale je dulezité zminit, Ze délka na$i intervence nepifedstavovala pro pacienta piimy vliv
na adaptabilitu kardiovaskuldrniho systému. Pokud bychom chtéli zjistit stav pacientll po urcité
uplynulé dobé (3-6 mésicil) a zhodnotit Groven jejich povédomi o rezimovych a pohybovych
opatfeni (zda pfestali koufit, sniZili hmotnost, sportuji atd.) a zejména stav jejich kardiovaskular-

niho systému, bylo by Zadané se s pacienty sejit a vSe tyto nalezitosti zkonzultovat a vySetfit.
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8. Doporuceni pro praxi

Aby péce o pacienty po AKS méla smysl je zadané mit profesiondlni multidisciplinarni
tym. Dilezitou roli v multisdisciplindrnim tymu by méla hrat spoluprace mezi jednotlivymi
¢leny. Tato spoluprace se odviji od ditkladné kvalifikace zaCinajici u kardiologa, pies rehabilitac-
niho doktora, fyzioterapeuta, psychologa, ergoterapeuta a konce u zdravotni sestry. Zasadni
zejména je, aby kazdy ¢len tymu byl dostatecné vyskolen o problematice onemocnéni a byl
schopny pacientovi pfedat cenné informace, které poslouzi k jeho rekonvalescenci. Z hlediska
fyzioterapie by se méla intervence zahajit, co nejdiive po prodélané piihod¢ a vykonaném PCI.
Nasledné fyzioterapeutickd intervence by méla postupovat dle doporucenych standardi. Kromé
idealn¢ zvolené fyzioterapie, by mélo byt pacientovi poskytnuto dostatek informaci ohledné
sekundarni prevence onemocnéni a umoznit pacientovi pochopit, co je pro jeho zdravotni stav
nejvhodnéjsi. Pro tento Gcel je mozné vyuzit edukacni materidl, ktery neposlouZzi jen pacientovi,
ale také oSetfujicimu personalu. Pacientovi by méla byt také nabidnuta moznost pokracovat
ve fyzioterapii v posthospitalizacni fazi, kterd mize byt provadéna formou doméciho tréninku,

ambulantné fizeného tréninku a v neposledni fad¢€ je mozné vyuzit moznost lazni.
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9. Zaver

Tato prace se zabyvala moznostmi fyzioterapie a pohybové aktivity u pacientl
po akutnim korondrnim syndromu. V teoretické ¢asti je popsana problematika AKS a rezimova
a pohybova opatteni. Cilem praktické a predevsim celé bakalaiské prace bylo utvoieni edukacni-
ho materialu s cilem sezndmit pacienty se zasadami sekunddrni prevence opakovéani akutniho
koronarniho syndromu. Kromé edukace byl eduka¢niho material vytvofen se zdmérem motivovat
pacienty. K tomuto ucelu poslouzila i nase fyzioterapeutickd intervence, kterd umoznila

pacientim dukladné pochopit a zorientovat se v této problematice.

Eduka¢ni materidl obsahuje dilezité informace, na které by se méli pacienti zaméfit
vramci posthospitalizaéni faze. UmozZiuje pacientim se vyvarovat rizikovym situacim
pti béznych ¢innosti ¢i Spatnym navykul zivotniho stylu. V neposledni fad¢ slouzi jako ptirucka
pro spravné mefeni tepové frekvence, krevniho tlaku ¢i k provadéni cvicebni jednotky
a to zejména z hlediska zasad a limitaci. Pro inspiraci ohledné cviceni je v pfiloze 2 uveden

ptiklad cvicebni jednotky.

Cile, které byly stanoveny, byly splnény. Pacientim jsme umoznili se zorientovat
v problematice AKS a piedat jim uzitené informace pro dalsi prubéh rekonvalescence a jejich
budouci zivot. Ukézalo se, ze naSe intervence pfinesla pacientim obohacujici zkuSenost
a ujiSténi, Zze vznikla piihoda neptedstavuje pro né invalidizujici pfi¢inu do budouciho Zivota.
Na opacnou stranu pacienti se seznamili se zdsadami sekundarni prevence a byli dostatecné
motivovani ke zméné nékterych navykil, které mohou predstavovat v jejich ptipadé riziko vzniku

relapsu onemocnéni.

Vramci praktické casti, ktera obsahovala dvé kazuistiky jsme dosli k zavéru,
ze sekundarni prevence by neméla byt zaméfena jen na zménu pohybovych a stravovacich
navykl, ale méla by se také vénovat redukci stresu, ktery mize vyplyvat napt. z narocného

zameéstnani.

S vypracovanim této prace se ukazalo, jak dulezitd je osvéta v této problematice nejen
u pacientll, ale také u laiki a dalSich zdravotnickych pracovniki. Nejen fyzioterapeuti, ale 1 tfeba

oSetfujici persondl by mél napomoci s vhodnou péci a edukaci pacienti a umoZznit jim,

pokud mozno, co nejuspesnéjsi prubéh rekonvalescence.
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11. Seznam zkratek

AA — alergicka anamnéza

ACD - arteria coronaria dextra

AF — arteria femoris

AIM — akutni infarkt myokardu

AKS — akutni koronarni syndrom
ALP — alkalické fosfatdza

AP — angina pectoris

ATB — antibiotika

art. — articulatio

bilat. — bilateralni

BMI — body mass index

BSK — biochemické spotieba kysliku
CCS — canadian cardiovascular society
CPC — cerebral performance category
CRP — C- reaktivni protein

CT — vypocetni tomografie

¢. — ¢islo

CR — Ceska republika

DES — lékovy stent

DF — dechova frekvence



DM - diabetes mellitus

dx. — pravy

EF — ejekeni frakce srdecni komory
ECHO - echokardiografie

EKG — elektrokardiogram

FA — farmakologicka anamnéza

FiK — fibrilace komor

GGT — gama-glutamyltranferaza
HDL — high density lipoprotein
HKK — horni koncetiny

ICHS — ischemicka choroba srde¢ni
iv. — intraven6zné

KJ — koronarni jednotka

KPR — kardiopulmonalni resuscitace
KVO - kardiovaskularni onemocnéni
L —leva

LDL — low density lipoprotein

LHK — leva horni kon¢etina

LK —leva komora

m. — musculus (sval)

NaCl — chlorid sodny
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NAP — nestabilni angina pectoris

NO — nyn¢jsi onemocnéni

NRS - Ciselna stupnice hodnoceni bolesti
OA — osobni anamnéza

OHCA - out of hospital cardiac arrest
P —prava

PA — pracovni anamnéza

PCI — perkutanni koronarni intervence
PDK - prava dolni koncetina

PZK — periferni Zilni katetr

RA —rodinna anamnéza

RFT — respiracni fyzioterapie

rhb. — rehabilitace

RIA — ramus interventricularis anterior
ROM - range of motion

ROSC — obnoveni spontanniho obéhu
RZP — rychlé zdravotnicka sluzba

SA — socidlni anamnéza

SKG — selektivni koronagrafie

SpA — sportovni anamnéza

SpO2 — pulzni oxymetrie
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STEMI — infarkt myokardu s ST elevacemi

tab. — tabulka

TEN — tromboembolickd nemoc

TF — tepova frekvence

TK — krevni tlak

TMT — techniky mékkych tkani

TU — transfuzni jednotka

UNIFY — Unie fyzioterapeutt Ceské republiky

VLDL - very low density lipoprotein

VO2 max. — maximalni vyuziti kysliku u svali pii maximalni TF

778 — zdravotnicka zachranna sluzba
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Priloha 1

Prirucka pro pacienty po prodélaném

akutnim koronarnim syndromu

I1. Interni klinika, Koronarni jednotka, Praha

Zamérte se na zménu zivotniho stylu:

e Pokud trpite nadvahou, upravte si jidelni¢ek a vénujte se pohybové aktivite. Vyhledejte
si nutricniho specialistu, ktery vam poradi, jak se spravné stravovat.

e Strava by meéla byt pestrd a méla by obsahovat dostatek bilkovin, tukl, sacharidd
a vlakniny.

e Omezte stl, piti kavy a zdrZzte se konzumace alkoholu. Dbejte na dostatecny pitny reZzim
(2-3 litry).

e Bilkoviny by mély byt zivoc¢isného 1 rostlinného ptivodu (kufeci, hovézi maso, rybi maso,
luSténiny atd.).

e Tuky cerpejte piredev§sim z rostlinné potravy (ofechy, olivovy olej atd.), ale rozumné
mnozstvi Zivo¢isného tuku je také zdravé, zejména piijem rybiho tuku (omezte smaZena
jidla).

e Sacharidy pfijimejte zejména z brambor, obilovin a ryZe. Vyvarujte se sladkych napoji
a stfidme konzumujte zakusky.

e Nepostradatelnou slozkou stravy je i dostatek zeleniny a ovoce, které jsou zdrojem
minerall, vitamin a vlakniny.

e Je-li u vas problém s koufenim, pokuste se piestat. Vyhledejte si nejbliz§i poradnu.

Koufeni vyméiite za jinou Cinnost, popiipad¢ vyuzijte ndhradni 1é€bu nikotinem.
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e V ramci pohybové aktivity zafazujte jizdu na kole, rotoped, prochazky, plavani, rekreacni
turistiku, nordic walking aj.

e Sportujte spise rekreacné, vyvarujte se soutézivosti, ktera vede k emocnimu vypéti.

e Vyvarujte se stresu — vice relaxujte, meditujte, pracujte s dechem ve stresovych situacich.

e Dbejte na spanek 6-8 hodin.

Zasady, které byste mél/a dodrzovat v ramci pohybové aktivity a béZnvch

dennich ¢innosti:

e Vyvarujte se noseni tézkych biemen.

e Sportujte rekreacné.

e Nevykonavejte zatéz o maximalni intenzité.

e Pohybovou aktivitu provadéjte minimalné hodinu po jidle.

e Ridte se doporuéenimi fyzioterapeuta a lékafe o zplisobu cvieni a limitacich pohybové
zatéze:

- Pferuste nebo snizte intenzitu aktivity pti buseni srdce ¢i zvySené dusnosti.

- Dodrzujte limity fyzické zatéze.

- Dodrzujte délky, intenzitu a frekvenci cviceni stanovenou fyzioterapeutem.

- Kontrolujte si pfed cvicenim, béhem né&j a po ném tepovou frekvenci a popiipade krevni
tlak.

- Cvicte od menSich svalovych skupin.

- Pfi cviceni nezadrzujte dech.

- Vénujte se predevsim vytrvalostni aktivité.

- Cvicte kazdy den a zatazujte také prochazky.

- Neprovadégjte izometrické kontrakce.

- Po 2 mé&sicich je mozné na indikaci kardiologa zatadit posilovaci trénink.

- Vyuzivejte orientacni test tolerance zatéze: mluvit — zpivat — té€Zce dychat.

e Na zavér cviceni zafazujte relaxacni techniky.

e Méite pomalu polohy z lehu a sedu do stoje, abyste piedesli zavratim.
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e Pokud mate problémy s chizi, vyuzivejte kompenzacni pomicky, napt. htl, choditko,
francouzské berle atd.

e Piivstavani z WC, vyuzijte nastavec.

e Vyhybejte se ¢innostem s rukama ve vzpazeni.

e Vyvarujte se predklontim, pfi obouvani pouzivejte lzici, pti zametani smetacek s dlouhym
madlem a pii vytirdni mop.

e Pouzivejte techniku v ramci domacich praci (susicka, kuchynsky robot, mycka nadobi,
mikrovlnna trouba atd.).

e Na zahrad¢ se vyhnéte noSeni konve a zalévejte hadici.

e Noste volnéjsi obleceni, kalhoty si oblékejte vsedé.

e Pii ndkupech pouzivejte tasku na koleckach, ¢i si rozdélte nakup do dvou tasek.

e Odpocivejte pti chlizi do schodi, nebo pouzijte vytah.

e Omezte dlouhy stoj, pouzivejte stolicku pfi zehleni, vafeni, myti nadobi atd.

e Omezujte pobyt v extrémnich teplotach (vhodna teplota je 4-30 °C).

e Vyuzivejte koupele o télesné teplote (34-36 °C).

e Dochazejte na pravidelné prohlidky.

Zméreni tepové frekvence:

e Kontrolujte si TK a TF v klidu, béhem a po cviceni.

e Ke zméfeni vam postaci hodinky s vtefinovou rucickou ¢i mobil se stopkami.

e Pro zméfeni tepové frekvence si nahmatejte puls na vnitini stran€ zap&sti na palcové
strané. Timto mistem probiha vietenni tepna — arteria radialis.

- Na toto misto umistéte 3 prsty druhé ruky kromé palce.

- Spocitejte pocet udert za 30 sekund a tuto hodnotu nasledné¢ vyndsobte dvéma,

abyste dostal/a pocet tepli za minutu.
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Zméreni krevniho tlaku:

e Vyuzijte validovany a kalibrovany tonometr s manzetou na pazi.

e Pied méfenim se posad’te, zajistéte si zidli s opéradlem, o které si opiete predlokti, nemé;j-
te prekiizené nohy.

e Pied cvicenim zistante v klidu 5-10 minut, nez zahdjite méieni.

e Paze by nemé¢la byt zaskrcena, sundejte si tésny odév.

e Manzetu nasad’te hadickou smérem dolii 2 cm nad loketni jamku na odhalenou pazi.

e Abyste predesli problémim s obvodem manzety, pofid’te si tonometr s univerzalni man-

zetou.
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Priloha 2

Priklad cvicebni jednotky

Zasady:

e Ridime se indikaci o$etfujiciho lékafe a konzultujeme s nim p¥ipadné komplikace.

e Dodrzujeme limity fyzické zatéze.

e Cvic¢ime v pomalém rytmu.

e Cvicebni jednotku opakujeme 2x3 denné o délce 15-20 minut.

e Kazdy cvik provadime 10-15 krat ve dvou sériich.

e Vyhybame se odporovému cviceni, cviceni na bfise, rychlostnimu cviceni a rychlostnimu
cviceni.

e Cvi¢ime v souladu s dechem kazdou koncetinu zvIast, pfi pohybu k t€lu vydechujeme
a pfi pohybu od téla se nadechujeme.

e Nezadrzujeme dech.

e Nevzpazujeme nad horizontalu.

e Bé&hem vykondvané aktivity miZeme vyuZzit ke kontrole tolerance test “zpivat-mluvit-
tézce dychat”.

e Mc¢fime si tepovou frekvenci a krevni tlak pred cvicenim, béhem né&j a po jeho ukonceni.

e Jestli se objevi subjektivni obtize (dusnost, palpitace, stenokardie), preruSime cviceni

e Na zavér cvicebni jednotky zatadime relaxacni ¢ast.

e Dalsi prab¢h fyzioterapie bude zaviset také na zatéZzovém testu, ktery by mél byt prove-

den kardiologem.
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Prubéh cvic¢ebni jednotky

Vleze na zadech:

Zacatek cviceni vénujeme prodychani. Flektujeme kolenni klouby a polozime si dlané
do podbftisku. V této poloze se nadechujeme nosem a vydechujeme usty a vnimame
kraniokaudalni pohyb rukou.

Pokracujeme cévni gymnastikou, pii které provadime plantarni, dorzalni flexi
a cirkumdukci v hlezennim kloubu.

Pfesuneme se na pohyby v kolennim a kycelnim kloubu. Jednu DK nechame extendova-
nou a druhou flektujeme v kolennim kloubu sunem paty po podlozce. Po jednom opako-
vani vysttidame DKK.

Dal$im cvikem je $lapani na kole jednou DK 3x a poté druhou DK.

Nésleduje abdukce DKK sunutim extendované DK do strany. DKK stfiddme po jednom
opakovani.

Ptesuneme se na HKK. Pokré¢ime DKK. Nejdiive procvi¢ime prsty a zapésti. Stridave
natahujeme a ohybame prsty. Poté provadime cirkumdukce v zapésti.

Nasleduje flektovani loketnich kloubd.

Pohyby HKK miizeme zakoncit pohyby v ramennich kloubech, sepneme si prsty a nata-
zen¢ paze elevujeme do urovné oci. Dale natazené HKK miliZzeme stfidavé predpaZovat

¢i upazovat.

Vsedé:

Posad’te se na zidli. Sed’'te uvolnéné a moc se nehrbte. Plosky chodidel méjte poloZeny na zemi.

A

Budeme postupovat od DKK. Za¢neme zvedanim pat a Spicek chodidel.

Nasledné¢ stiidavé natahujeme DKK v kolennich kloubech.

Dale stridave elevujeme kolena.

Dalsim cvikem je Slapani na kole, nejdfive zopakujte 3x jednou DK a poté druhou.
Pokrac¢ujeme na hlavu a HKK. Za¢neme tklony hlavou do stran, poté nasleduji predklony

a rotace a opisovani bradou ptilkruh od jednoho ramene k druhému

79



6. Nasledné proved’te analogicky stejné pohyby HKK jako vleze.
Vestoje:

1. Pokud mate pocit nejistoty, jistéte se rukami o oporu napt. lazko, zidli apod. Prvnim
cvikem bude stoupani na Spicky. Volné dychejte.

2. Dale se zamétime na stfidavé prednozovani DKK. Nésledn¢ mizeme obdobné provést
zanozovani.

3. Obdobn¢ jako vsedé¢ muzeme zvolit dalsi cviky DKK jako napft. sttidavé zvedani kolen,
a unozovani.

4. Ptikladem dals§iho cviku mtize byt pfendSeni vahy. Pfi tomto cviku mizeme zacit pfenaset
vahu s nohami na zemi. Postupné mizeme mirné€ odlehcit jednu nohu a vice ptenést vahu
na druhou.

5. Vestoje mizeme jako vsedé a vleze piejit na stiidavé procvicovani HKK a dale se zaméfit
na pomalé pohyby hlavou.

6. Cvicebni jednotku mlzeme =zakoncit relaxacni fazi vleze s flektovanymi koleny,
zavienyma o¢ima a prodychdnim bficha. Z hlediska dechu se mizeme déale zaméfit na na-
cvik dechové viny, kdy se nadechujeme postupné do biisniho sektoru, dolniho a horniho

hrudniho sektoru. Vydech je provadén ve stejném sledu.

(volné zpracovéano autorem)
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Priloha 3

Vvstupni rozhovor (pacient 1)

1. Jaké mate pocity z fyzioterapie béhem pobytu v nemocnici?

Odpoved’ pacienta 1: ,, Uprimné jsem necekal, ze se tak brzo budu moct postavit na nohy, myslel

jsem, Ze to bude trvat mnohem déle. “* ,, Diky vasi pomoci mam mnohem vétsi pocit jistoty. *
2. Zapamatoval jste si cvicebni jednotku na doma?

Odpoved’ pacienta 1: , Cvicebni jednotku si pamatuji.** Zacina se s cviky vleze na zddech

‘

a prechazi se do sedu a do stoje.
3. Vite, jaka ma byt délka, frekvence a intenzita cviceni?

Odpovéd pacienta 1: ‘‘Pamatuji si, Ze jste Fikal, Ze bych mél cvicit 3 krat denné, a délka jednoho

cviceni by méla byt 15 minut.“* ,,A zapomnél jsem na intenzitu cviceni!’’ , Kazdy cvik bych mél

I I

cvicit 12 krat a dale mohu vyuZzit test “mluvit/ zpivat/ tézce dychat”.
4. Naucil jste se mérit si TF a TK?

Odpoved pacienta 1: ,,Ano, to si moc dobre pamatuji! ** ,, Pro zmeéreni tlaku pouziju tonometr,
ktery mame doma a pro tepovou frekvenci si priloZim prsty na vnéjsi stranu zapésti a pocet tepii

za 30s vynasobim dvema. *
5. Vite, kdy mate cvi¢eni omezit, nebo uplné vynechat?

Odpoved’ pacienta 1: ,,V pripadeé, Ze se budu citit unaveny a dusmny, tak cviceni omezim.

¢

V pripade vaznéjsich obtizi, s kterymi si nebudu vedet rady, kontaktuji radeji svého kardiologa. *
6. Vite, jak predejit opakovani akutni prihody?

Odpoved’ pacienta 1: ,,Mel bych se vyvarovat konzumaci alkoholu, koureni, méné se stresovat

a budu dodrzovat doporuceni z vaseho manudlu. **
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Priloha 4

Vvstupni rozhovor (pacient 2)

1. Jaké mate pocity z fyzioterapie béhem pobytu v nemocnici?

Odpoved’ pacienta 2: ,, Vase intervence pro mé meéla podstatny prinos. “ Diky vam jsem pochopil,
Ze prihoda, ktera se mi prihodila, v budoucnu s dodrzovanim zasad, nepredstavuje pro mé invali-
dizujici pricinu.

2. Zapamatoval jste si cvicebni jednotku na doma?

Odpoveéd’ pacienta 2: ,, Pamatuji si, Ze bych mél cvicit ty cviky, co jsme si ukdzali, ale vSechno
si nepamatuji, byl bych rad, kdybychom si to jesté jednou ukazali, a pri tom si budu delat
poznamky. “

3. Vite, jaka ma byt délka, frekvence a intenzita cviceni?

Odpoved’ pacienta 2: ,,Vim, ze bych mél cvicit 2-3 krat denne, kazdy cvik opakovat 12-15 krat
a cvicebni jednotce bych se mél venovat 15-20 minut. ** Pro lepsi zjisténi idealni intenzity cviceni

o

bych mél také vyuZit test “mluvit/ zpivat/ tézce dychat”.
4. Naucil jste se mérit si TF a TK?

Odpoveéd’ pacienta 2: ,, Ano, tepovou frekvenci si zmérim priloZzenim prstii na vnéjsi stranu zapésti

a pocet teput za 15s vyndsobim ctyrma. K zméreni tlaku vyuziju tlakomer.”
5. Vite, kdy mate cvi¢eni omezit, nebo uplné vynechat?

Odpoved’ pacienta 2: ,,S cvicenim bych mél prestat, kdyz se mi pritizi, napr. Spatné se mi bude
dychat, budu mit bolesti na hrudniku a budu hodné unaveny. Poté bych se mél obrdtit na mého

’

kardiologa.’
6. Vite, jak predejit opakovani akutni prihody?

Odpoved’ pacienta 2: ,,Méné se stresovat bych rekl.** ,,Samoziejme bych nemeél kourit, pit mini-

‘

malné alkoholu a snazit se stravovat dobre.
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Priloha 5
Informovany souhlas pacienta

Nazev bakalarské prace: Moznosti fyzioterapie a pohybové aktivity u pacienti po akutnim ko-

ronarnim syndromu a jejich edukace

Stru¢na anotace BP: Prace se zabyva moznostmi fyzioterapie a pohybové aktivity u pacientd po
akutnim koronarnim syndromu. Hlavnim cilem prace bude edukace pacienta o moznostech fyzio-

terapie v Casné fazi hospitalizace.

Jméno a prijmeni pacienta:
Datum narozeni:
Kazuistika pacienta pod c¢islem:

1) Ja, nize podepsany/a souhlasim s mou ucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné zpracova-
ny. Je mi vice neZ 18 let a jsem svépravny/svépravna.

2) Byl/a jsem podrobn¢ a srozumitelné informovan/a o cili BP a jejich postupech, a o tom, co se
ode mé oc¢ekava. Byl mi vysvétlen oekavany ptinos BP.

3) Porozumél/a jsem tomu, Ze svou ucast v BP mohu kdykoliv pierusit ¢i zcela zrusit, aniz by to
jakkoliv ovlivnilo prib¢h mé dalsi 1é€by. Moje spoluprace pii tvorbé BP je dobrovolna.

4) Informace ziskané o mé osobé budou zpracovany a zvetejnény piisné¢ anonymné. Souhlasim s
publikovanim anonymizovanych dat i jinde nez v samotné BP.

5) S mou spolupraci pti tvorbé BP neni spojeno poskytnuti Zadné finan¢ni ani jiné odmény.

6) Obdrzim podepsany a datem opatieny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP:
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